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Aus der Pharmakologischen Anstalt der Univ. Basel (Vorstand: Prof. Dr. med. K. Bucher) 


Zur Arzneitherapie langdauernder, schwerer 
Schmerzzustände 


von K. BUCHER 


Zusammenfassung: Die besonderen Probleme, die sich bei der lang- 
dauernden Verwendung hochwirksamer Analgetika stellen, erwach- 
sen 1. aus der geringen Elektivität der Stoffe und 2. aus der starken 
Gewöhnung, 

Es wird auf Möglichkeiten hingewiesen, nach denen die sich dar- 
aus ergebenden Schwierigkeiten vermindert werden können. Im all- 
gemeinen wird folgendes Vorgehen besonders zweckmäßig sein: 

Als erstes wird der Arzt aus der großen Zahl der zur Verfügung 
stehenden Mittel einige Stoffe auswählen, die auf Grund pharmakolo- 
gischer Überlegungen für den betreffenden Patienten vermutlich be- 
sonders geeignet sein dürften. Unter diesen wird er durch wenige 
tastende Versuche am Patienten selbst den geeignetsten ausfindig 
machen. Von diesem wird er — streng individuell — immer nur so- 
viel geben, als für den gewünschten Effekt nötig ist. Wenn sich die 
Gewöhnung auszuwirken beginnt, wird er die Dosis steigern. Er wird 
erst dann auf ein anderes Mittel übergehen, wenn Nebenwirkungen 
oder ungenügende Wirksamkeit dazu zwingen. 


Summary: The special problems connected with the administration 
of highly effective analgetica over a long period of time arise 1) from 
the low electivity of the drugs and 2) from strong habituation. 
Possibilities are pointed out by means of which the difficulties 
arising from these problems can be diminished. In general, the fol- 
lowing procedure will be particularly suitable: 
First the doctor will select from the great number of available drugs 


Die Arzneitherapie akuter, schwerer Schmerzzustände, wie 
sie beispielsweise bei Verletzungen erforderlich ist, braucht 
im allgemeinen nicht differenziert betrieben zu werden. Über- 
legungen betreffend die Wahl des geeignetsten Mittels und der 
geeigneten Dosis stehen nicht im Vordergrund. Von den vielen 
hochwirksamen Analgetika, die an sich zur Verfügung sind, 
wird der Arzt dasjenige benützen, das sich ihm schon bei 
anderen Gelegenheiten bewährt hat. Außerdem wird er so hoch 
dosieren, daß ein Versager fast ausgeschlossen ist. In Anbe- 
tracht der resultierenden Schmerzstillung werden die Patien- 
ten allfällige Begleitwirkungen entweder nicht beachten oder 


a few which should be especially suitable for the particular patient 
for pharmacological considerations. Among these he will select the 
most suitable drug by a few probing tests on the patient himself. He 
will then administer, on a strictly individual basis, only as much of 
the drug as is necessary for the desired effect. As soon as habituation 
begins to have its effect, he will increase the dosage. He will switch 
to another drug only when side effects or inadequate efficiency force 
him to do so. 


Resume: Les problemes speciaux qui se posent dans le cas d’une 
application prolongee d’analgesiques puissants, decoulent 1. de la 
faible electivite des substances et, 2. de la tres forte accoutumance. 

L’auteur attire l’attention sur les possibilites d’amoindrir les diffi- 
cultes qui en r&sultent. En general, il sera particulierement utile de 
proc&der comme suit: 

D’abord, le medecin choisira, dans le grand nombre des remedes 
a sa disposition, un certain nombre de substances qui, pharmacologi- 
quement, semblent s’appliquer d’une facon particuliere aux malades 
dont il s’agit. Parmi ces remedes, il saura trouver le plus adequat au 
moyen de quelques tätonnements investigatifs effectues sur le malade 
lui-m&me. De ce remede, il n’administrera jamais — de facon stricte- 
ment individuelle — que la dose suffisante pour obtenir l’effet 
souhaite. Si l’accoutumance commence ä agir, il devra augmenter la 
dose, Il ne recourra dä un autre remede que si des effets secondaires 
ou une insuffisante efficacite l’y contraignent. 


dann eben in Kauf nehmen. Ganz anders jedoch ist die Situa- 
tion, wenn es sich um langdauernde, schwere Schmerzzustände 
handelt, wie sie beispielsweise bei metastasierenden Karzi- 
nomen vorkommen. Solche Patienten erfahren im Verlaufe 
ihres Leidens, was „Nebenwirkungen“ bedeuten können. Der 
Arzt, der mit den Belangen der Arzneitherapie des Schmerzes 
vertraut ist, kann ihnen viel ersparen. 

Die besonderen Ansprüche an die pharmakologischen Kennt- 
nisse des Arztes ergeben sich aus gewissen Besonderheiten 
der Wirkung der in Frage stehenden Stoffe. Die praktisch wich- 
tigsten, hochwirksamen Analgetika finden sich bekanntlich in 
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der Klasse des Morphins und der Morphinane, des Meperidins 
und des Methadons. Zur erstgenannten Klasse gehören — 
um nur einige der bekanntesten Vertreter zu nennen — das 
Morphin selbst, dann das Dihydromorphinon (Dilaudid), 
das Methyl-Dihydromorphinon (Metopon), das Laevorphanol 
(1-Dromoran); zur zweiten Klasse gehören das Meperidin (Do- 
lantin) selbst, das Alphaprodin (Nisentil), das Ketobemidon 
(Cliradon) und zur dritten schließlich das Methadon (Pola- 
midon) selbst, das Isomethadon, das Phenadoxon u. a. Die er- 
wähnten Besonderheiten dieser Stoffe bestehen in zweierlei: 


1. Sie wirken nicht nur analgesierend, sondern entfalten 
— in gleicher oder doch nur wenig höherer — Dosierung auch 
andere Wirkungskomponenten; ihre analgesie- 
rende Wirkung ist also wenig elektiv. 2. Ihre Wirkungen zeigen 
das Phänomen der Gewöhnung. Diese Eigenschaften sind 
zwar auch bei anderen Stoffen vorhanden. Hier jedoch sind sie 
besonders ausgesprochen und vor allem: Sie wirken sich im 
Zusammenhang mit unserem Problem (langdauernde Therapie) 
besonders aus. 


ad 1): Es ist wohl allgemein bekannt, was an Begleitwirkungen 
etwa auftreten kann. Das Wirkungsbild ist vielgestaltig. Als Folge 
zentralnervöser Wirkungskomponenten z. B, kann es zu Sedation und 
Schläfrigkeit kommen, zu Atmungsdepression (Verminderung der 
CO3-Empfindlichkeit durch Angriffspunkt an der Medulla oblongata), 
zu Hemmung des Hustenreflexes (durch Angriffspunkt im Pons), dann 
aber auch — als Folge erregender Komponenten — zu innerer Unruhe 
und Unstetigkeit, zu Übelkeit usw. An autonomen Wirkungen können 
in Erscheinung treten: Rückgang der Sekretionen im Magen-Darm- 
Trakt, Propulsionshemmung (spastische Obstipation), Drang zur Mik- 
tion bei spastischem Sphinkterschluß, Hemmung der ganglionären 
Übertragung, Miose usw, Die einzelnen Stoffe zeigen in ihrem Ge- 
samtwirkungsbild Unterschiede. Die praktisch wichtigsten sind: Die 
sedativen und hypnotischen Wirkungskomponenten sind besonders 
stark ausgeprägt bei den Vertretern der Klasse des Morphins; sie sind 
deutlich schwächer beim Methadon und Meperidin und deren Deriva- 
ten, Die hustenhemmende Wirkung ist besonders stark in der Klasse 
des Morphins und des Methadons, schwächer in der Klasse des Meperi- 
dins. Die Neigung zu spastischer Obstipation ist besonders ausgespro- 
chen nach Morphin und seinen Derivaten; bei den anderen zwei Grup- 
pen ist sie geringer. Ganglienblockierende Wirkungskomponenten 
werden besonders häufig in der Klasse des Meperidins angetroffen 
usw, Im übrigen zeigen die einzelnen Stoffe bezüglich der verschiede- 
nen Wirkungsqualitäten auch manche anderen Unterschiede, Sie sind 
in Lehrbüchern und Propagandaschriften aufgeführt. Auch sie können 
gelegentlich praktische Konsequenzen haben, Bei ihrer Bewertung 
sind jedoch Art und Umfang der klinischen Unterlagen, an Hand derer 
sie festgestellt wurden, angemessen zu berücksichtigen. Oft nämlich 
sind sie relativ gering im Vergleich zu den Unterschieden in der indi- 
viduellen Reaktion, welche die verschiedenen Patienten auf Mittel 
dieser Art ohnehin zeigen. 


Ähnliches wäre zu sagen von einer Begleitwirkung besonderer 
Art: der Süchtigkeit. Bei ihrer Entstehung spielt die indivi- 
duelle Reaktion anscheinend die Hauptrolle. Die Mittel selbst sind 
wohl nur insofern beteiligt, als ihre Wirkungen von Menschen gewis- 
ser Charakterstruktur besonders gern mißbraucht werden. Süchtigkeit 
ist bei allen bisher bekannten hochwirksamen Analgetika beobachtet 
worden, Immerhin scheint sie etwas leichter zu entstehen bei Stoffen, 
welche gleichzeitig auch starke sedative Komponenten entfalten, Lei- 
der scheint es andererseits gerade die Verbindung von Analgesie und 
Sedation zu sein, aus der eine besonders gute therapeutische Wirkung 
resultiert. 


ad 2): Die andere Besonderheit ist der hochwirksamen Anal- 
getika ist ihre Eigenschaft, zur Gewöhnung zu führen. Man 


versteht darunter das Phänomen, daß die Wirkungen einer ' 


gegebenen Dosis bei ständig wiederholter Applikation mit der 
Zeit schwächer und schwächer werden. Will man in diesem 
Zustand eine Wirkung von der ursprünglichen Stärke haben, 
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muß man die Dosis steigern. — Die Gewöhnung wirkt sich für 
die Therapie langdauernder, schwerer Schmerzzustände in 
dreierlei Hinsicht unangenehm aus: 

a) Die Steigerung der Dosis erhöht die Wahrscheinlichkeit, dag 
unangenehme Nebenwirkungen auftreten; 

b) trotz Steigerung der Dosis ist die erwünschte — schmerzstil. 
lende — Wirkung eventuell nicht mehr zu erhalten; 

c) die Gewöhnung manifestiert sich nicht nur an den Wirkungen 
desjenigen Mittels, unter dessen Einfluß sie entstanden ist: sie er- 
streckt sich auch auf ähnliche Wirkungen anderer Stoffe (sogenannte 
unspezifische Gewöhnung), 

ad a) Die Gewöhnung ist nur zum kleinen Teil auf eine ent- 
sprechend beschleunigte Elimination oder Inaktivierung des 
betreffenden Mittels zurückzuführen. Die Änderung in der Re- 
aktionslage des Organismus richtet sich also nicht so sehr 
gegen den Stoff. Sie richtet sich vielmehr gegen dessen Wir- 
kungen. Es ist daher nicht zu erwarten, daß der Grad einer 
Gewöhnung gegen verschiedene Wirkungen ein und des- 
selben Stoffes gleich sein würde. Tatsächlich ist er das auch 
nicht. Damit aber werden diejenigen Wirkungen, die weniger 
gewöhnbar sind, bei einer Steigerung der Dosis stärker in den 
Vordergrund treten. Für sie besteht relative Überdosierung. 


Zur Illustration diene eine bekannte Erfahrung mit Morphin: 
Dieses entfaltet unter anderem folgende drei Arten von Wirkungen: 
Sedativ-hypnotische, analgesierende und zentral-erregende. Die erst- 
genannten sind besonders leicht, die letztgenannten eher schwer ge- 
wöhnbar; die Gewöhnbarkeit der analgesierenden Wirkungen liegt 
dazwischen. Angenommen nun, ein Patient erhalte immer und immer 
wieder Morphin zur Stillung seiner Schmerzen. Da hätte sich die Do- 
sierung nach dem schmerzstillenden Effekt zu richten, Dieser be- 
stimmt, um wieviel die Dosis gesteigert werden muß, wenn die Ge- 
wöhnung sich entwickelt. Die solchermaßen erhöhte Dosis aber wird 
die leicht und schnell gewöhnbaren Wirkungen nicht mehr hervor- 
bringen können; d. h. die sedativ-hypnotischen Begleitwirkungen wer- 
den allmählich verschwinden. Die schwerer gewöhnbaren zentral- 
erregenden dagegen werden sich in Form von innerer Unruhe je län- 
ger desto störender bemerkbar machen. 


ad b) Unter „a“ ist begründet worden, weshalb es schließ- 
lich einmal inopportun werden muß, wenn man versucht, beim 
Bestehen einer Gewöhnung die gewünschte Wirkung durch 
Erhöhung der Dosis zu erzwingen. Ganz abgesehen davon ist 
es überdies fraglich, ob die erwünschte Wirkung überhaupt 
noch erhalten werden kann. Die Gewöhnung an die hier zur 
Diskussion stehenden Analgetika nämlich kann so hochgradig 
werden, daß die Wirkung sich nicht mehr manifestiert, obwohl 
alle verfügbaren Reaktionspunkte besetzt sind. In diesem Zu- 
stand hilft auch eine massive Steigerung der Dosis nicht mehr. 


ad c) Wenn wegen der sub „a oder „b’ beschriebenen Ge- 
gebenheiten die weitere Therapie mit einem Mittel inopportun 
geworden ist, muß ein anderes Mittel gegeben werden. Bei der 
Wahl desselben ist die Wahrscheinlichkeit der unspezifischen 
Gewöhnung gebührend zu berücksichtigen. Die unspezifische 
Gewöhnung ist um so stärker, je ähnlicher die Wirkungen der 
Stoffe sind. Wenn also — um ein Beispiel zu geben — ein 
Patient an Morphin gewöhnt worden ist, wird sich die unspe- 
zifische Gewöhnung an der analgesierenden Wirkung bei- 
spielsweise des Dihydromorphinons stärker auswirken als an 
bspw. derjenigen des Methadons. 

Aus allen diesen Gründen muß der Arzt ein Interesse daran 
haben, daß die Gewöhnung sich möglichst langsam entwickle 
und — wenn schon — daß sie sich auf möglichst wenig anal- 
getische Wirkungstypen erstrecke. 

Zur Geschwindigkeit der Entwicklung: E 
ist bislang noch kein praktisch verwendbares Verfahren be- 
kannt, das die Ausbildung einer Gewöhnung an bestimmte 
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Wirkungen verlangsamen würde. Dagegen sind „Verfahren 
bekannt, welche die Ausbildung beschleunigen. Diese gilt es 
daher tunlichst zu vermeiden. Die Gewöhnung tritt grosso 
modo um so schneller ein und erreicht um so höhere Grade, 
je größer die Einzeldosen sind. Man wird also klugerweise 
streng individuell dosieren, d. h. gerade nur soviel geben, als 
für den gewünschten Effekt erforderlich ist. 


Zur Ausdehnung der unspezifischen Ge- 
wöhnung: Es ist bislang noch kein praktisch anwendbares 
Verfahren bekannt, das die Ausdehnung der unspezifischen 
Gewöhnung verringern würde. Dagegen ist ein „Verfahren“ 
bekannt, welches sie vergrößert. Es besteht darin, daß man die 
Mittel fleißig wechselt. Diese verbreitete Unsitte sollte daher 
vermieden werden. Wenn man also einmal für einen Patienten 
ein geeignetes — gut wirksames und gut verträgliches — 
Analgetikum gefunden hat, so hat man alles Interesse, bei 
diesem zu bleiben. Eine sich ausbildende Gewöhnung wird 
man durch sukzessives, streng individuelles Erhöhen der Dosis 
kompensieren. Ein Wechsel des Präparates ist erst dann an- 
gezeigt, wenn Nebenwirkungen oder/und mangelnde Wirksam- 
keit dazu zwingen. 

Wenn es nun praktisch gilt, einen Patienten zu behandeln, der 
vermutlich während längerer Zeit schwere Schmerzzustände 
haben wird, so empfiehlt sich folgendes Therapieverfahren: 


In einer ersten Phase wird man sich bemühen, durch tasten- 
des Probieren innerhalb von wenigen Tagen das Analgetikum 
ausfindig zu machen, das dem Patienten am besten dient. Man 
wird sich dabei durch die aus der Literatur bekannten, objektiv 
gesicherten Wirkungsunterschiede der verschiedenen Stoffe 
führen lassen. Wenn also — beispielsweise — großer Wert 
darauf gelegt werden müßte, daß eine ohnehin schon vorhan- 
dene spastische Obstipation nicht noch weiter verstärkt wird, 


so würde man wohl mit Vorteil zunächst einen Stoff aus der 


Klasse des Meperidins versuchen usw. Im übrigen wird man 
sich bewußt bleiben, daß das sogenannte Wohlbefinden aus 
einer Vielzahl von vorhandenen — oder fehlenden — Wirkun- 
gen resultiert und daß es sich dabei gelegentlich um Wirkun- 
gen handelt, die nicht ohne weiteres vorauszusehen sind. 
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Das als besonders geeignet befundene Mittel wird man mög- 
lichst lange beibehalten. Man wird es streng individuell 
dosieren. Mit der Zeit — im Verlaufe von Wochen — wird 
man die Dosis allmählich steigern müssen, in dem Maße näm- 
lich, in dem sich die Gewöhnung entwickelt 

Ein Wechsel des Mittels ist erst angezeigt, wenn Neben- 
wirkungen oder/und mangelnde Wirksamkeit dazu zwingen. 
Dies wird im allgemeinen längstens dann der Fall sein, wenn 
man mit der Dosierung beim ca. dreifachen der üblichen an- 
gelangt ist. (Bei ca. dreifacher Dosierung empfiehlt sich übri- 
gens auf jeden Fall ein erster Wechsel!) Wegen der unspezi- 
fischen Gewöhnung wird man bestrebt sein, das neue Mittel 
in einer wirkungsmäßig möglichst verschiedenen Klasse zu 
finden; man wird also — beispielsweise — Morphin nicht 
durch Dihydromorphinon, sondern eher durch Meperidin oder 
Methadon zu ersetzen versuchen usw. Im übrigen gelten auch 
für die Wahl des neuen Mittels die gleichen Erwägungen wie 
für die Wahl des ersten; auch wird mit ihm in gleicher Weise 
weiterverfahren. 

Nach einigen Wechseln schließlich wird sich die unspezi- 
fische Gewöhnung dermaßen universell auswirken, daß kaum 
mehr ein Stoff zu finden sein wird, der dem Patienten in wirk- 
samer Dosierung zumutbar wäre. Da ist es gut, sich zu erin- 
nern, daß man schwere Schmerzzustände eventuell auch noch 
auf ganz andere Weise mildern kann, z. B. durch intra- 
venöse Applikation eines Anästhetikums 
(z. B. ein- bis dreimalige Infusionen von Procain täglich, wäh- 
rend je 10—20 Minuten, 5—15 mg pro Minute; individuell 
dosieren!). Wenn es durch eine solche Maßnahme gelingt, für 
ca. 2 Wochen ohne hochwirksame Analgetika auszukommen, 
darf man damit rechnen, daß sich die Gewöhnung zurück- 
gebildet hat. Man wird also nach einer solchen Pause wieder 
mit wesentlich niedrigeren Dosen der Analgetika auskommen 
können (individuell eruieren!). Freilich wird sich zeigen, daß 
sich die Gewöhnung in diesem — zweiten — Falle schneller 
ausbildet als das erste Mal. Dessen ungeachtet kann durch 
solche Pausen viel gewonnen werden. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. K. Bucher, 
versität Basel, Spitalstr. 21. 
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Aus der Psychiatrischen Universitätsklinik, Basel (Direktor: Prof, Dr. med. Paul Kielholz) 


Der heutige Stand der ambulanten Behandlung 
depressiver Zustandsbilder 
unter besonderer Berücksichtigung psychosomatischer Aspekte *) 


von PAUL KIELHOLZ 


Zusammenfassung: Depression ist ein Syndrom, das eine Antwort auf 
vielerlei seelische und somatische schädigende Einwirkungen dar- 
stellt, Die Suizidalität ist für die Entscheidung, ob eine ambulante oder 
klinische Behandlung indiziert ist, wegleitend. Die Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Therapie ist eine möglichst ätiologisch determinierte 
Diagnostik. Die diagnostischen Abgrenzungsmöglichkeiten der Kern- 
formen werden kurz beschrieben. An Hand der somatischen Begleit- 
und Folgeerscheinungen der depressiven Zustandsbilder wird gezeigt, 
wie langdauernde emotionelle Spannungen nicht nur zu depressiven 
Manifestationen, sondern auch, bei entsprechender Organdisposition. 
zu eigentlichen psychosomatischen Krankheiten führen können, 


Psycho- und pharmakotherapeutisches Vorgehen bei den verschie- 
denen depressiven Zustandsbildern wird beschrieben. In der ambulan- 
ten Therapie sind im Gegensatz zur klinischen Behandlung nur Medi- 
kamente mit wenigen Nebenerscheinungen und geringfügigem Dämp- 
fungseffekt indiziert, damit die Kranken weiterhin ihrer Arbeit nach- 
gehen können. 


Die gehemmten depressiven Zustandsbilder sprechen am ehesten 
auf das Iminodibenzylderivat Tofranil an, während bei ängstlich-agi- 
tierten Depressionen nur mit Hilfe einer Kombination von antidepres- 
siven und angstdämpfenden Pharmaka gute Resultate erzielt werden 
können. Auf die häufigsten Gründe der Mißerfolge der Depressions- 
behandlung wird kurz hingewiesen, Die Beobachtung, daß sich lang- 
dauernde emotionelle Reize einerseits in erschöpfungsdepressiven 
Zustandsbildern, andererseits in psychosomatischen Störungen mani- 
festieren können, legte es nahe, auch die somatischen Folgekrankhei- 
ten analog den depressiven Zustandsbildern zu behandeln. 


Die Behandlungsergebnisse werden einander gegenübergestellt und 
kurz diskutiert. 


Summary: Depression is a syndrome which is the answer to many 
damaging and somatic influences. A suicidal tendency is a determin- 
ing factor for the decision as to whether outdoor or clinical treat- 
ment is indicated. A diagnosis which should be determined etiologi- 
cally, if possible, is the prime condition for successful therapy. The 
possibilities of a differential dagnosis of the main types are briefly 
described. On the basis of accompanying and subsequent somatic 
phenomena of the depressive syndromes it is shown how emotional 
tensions of long duration may lead not only to depressive manifesta- 
tions, but also to actual psycho-somatic diseases if there is an organic 
disposition in this direction. 


The psychotherapeutic and pharmacotherapeutic procedure for 
the various depressive syndromes is described. In out-door therapy, 
contrary to clinical treatment, only drugs with few side effects and 


Depression ist ein Syndrom, das aus trauriger, oft zugleich 
ängstlicher Verstimmung, Hemmung des Denkens und der 
zentrifugalen psychischen Funktionen besteht und eine Ant- 
wort der Psyche auf vielerlei psychische oder somatische 


*) Vortrag, gehalten am 7. Jahreskongreß der Akademie für Psychosomatische 
Medizin in Philadelphia, am 14. Oktober 1960. 
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a low tranquillizing effect are indicated so that the patients can carıy| 


on with their work. 

The depressive syndromes of inhibition react best to Tofranil, th. 
iminodibenzyl derivative, whereas in cases of anxiety-agitated de- 
pressions good results can be achieved only with a combination oi 
anti-depressive and fear-pacifying drugs. The most frequent causs 
for failures in depression treatment are briefly pointed out. Emotional 
stimuli of long duration may manifest themselves in an exhaustior- 
depressive syndrome, on the one hand, and in psycho-somatic dis- 
orders, on the other hand. This fact suggests that subsequent somatic 
diseases also be treated similarly to the depressive syndromes. 

The treatment results are compared and discussed briefly. 


Resume: La d&pression est un syndrome qui constitue une reponse i 
une nombreuse variete d’effets psychiques et somatiques nocifs. La 
« suicidalite » est determinante s’il s’agit de decider de l'indication 
d’un traitement ambulatoire ou en clinique. La condition pr&alable ä 
une therapeutique efficace est un diagnostic aussi determine que 
possible au point de vue &tiologique. Les possibilit&es diagnostiques 
de delimitation des formes fondamentales font l’objet d’une courte 
description par l’auteur. A la lumiere des phenomenes somatiques 
concomitants ou consecutifs des tableaux d’etats depressifs, il montre 
comment des tensions &motionnelles prolongees peuvent conduire 
non seulement ä des manifestations de depression, mais aussi, dans 
le cas d’une disposition organique adequate, ä des maladies psycho- 
somatiques proprement dites. 

L’auteur decrit la maniere psycho- et pharmacotherapeutique de 
proc&der dans les differents tableaux d'etats depressifs. En therapeu- 
tique ambulatoire, contrairement au traitement clinique, ne sont indi- 
qu&s que des medicaments n’entrainant que peu d’effets secondaires 
et un effet sedatif insignifiant, ceci pour permettre aux malades de 
continuer ä vaquer ä leurs occupations professionnelles. 

Les tableaux d’etats de depression inhibitrice r&pondent le mieux 
au derive d’iminodibenzyle Tofranil, alors que, dans le cas de depres- 
sions caracterisees par l’agitation et l’angoisse, on ne peut obtenir de 
bons r&sultats qu’ä l’aide d’une association de produits pharmaceuti- 
ques antidepressifs, attenuant l’angoisse. L’auteur insiste bri&vemen! 
sur les raisons le plus frequentes des &checs du traitement de l& 
depression. L'observation, d’apres laquelle des excitations &motion- 
nelles prolongees peuvent se manifester d’une part dans des tableaux 
d’etats de depression exhaustive, d’autre part dans des trouble: 
psychosomatiques, devrait logiquement amener ä traiter les affections 
secondaires somatiques d’une facon analogue au traitement des &tats 
depressifs, 

L’'auteur compare les resultats des traitements et les comment? 
brievement. 


schädigende Einwirkungen darstellt. Die depressiven Zustands 
bilder unterteilt man, obwohl häufig Übergangsformen in allen 
Schattierungen beobachtet werden, am zweckmäßigsten en! 
sprechend der Pathogenese in 


1. symptomatische Depressionen; 
2. Begleitdepressionen; 
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Paul Kielholz: Der heutige Stand der ambulanten Behandlung depressiver Zustandsbilder 


3. psychogene Depressionen, 

a) psychoreaktive Depressionen, 

b) Erschöpfungsdepressionen und neurotische Depressionen; 
4, endogene Depressionen; 
5, Involutionsdepressionen. 


Ambulante oder klinische Behandlung? 


Ob ambulante oder klinische Therapie indiziert ist, hängt 
weder von der Genese noch von der Tiefe des depressiven 
Zustandsbildes, sondern von der Suizidalität ab. 

Die Abklärung der Suizidgefahr ist nur auf einer Ver- 
trauensbasis möglich. Ein Vertrauensverhältnis entsteht aber 
nur, wenn sich die Patienten vom Arzt verstanden fühlen, und 
dies setzt wiederum eine genaue Kenntnis der Depressionen 
voraus. Suizidimpulse gehören fast zu jedem depressiven Zu- 
standsbild. Sobald die Kranken zum Arzt Vertrauen gefaßt 


zu sprechen oder können durch Hinweise, daß Todeswünsche 
zu jedem Depressionszustand gehören, zu einem Gespräch 
über dieses Problem gebracht werden. 


Selbstmordprophylaxe 


Die beste Suizidprophylaxe ist nach unserer Erfahrung, da 
eine völlige Sicherung der Kranken auch in der Klinik nicht 
möglich ist, eine gute affektive Bindung des Depressiven an 
den behandelnden Arzt. Verspricht ein Depressiver, nachdem 
er sich über seine Suizidimpulse ausgesprochen hat, keinen 
Selbstmord zu begehen und sich sofort an den Arzt zu wenden, 
wenn er seinen destruktiven Regungen zu unterliegen droht, 
ist er weitgehend gegen Suizidversuche gefeit. 


Trotzdem muß berücksichtigt werden, daß hereditäre Be- 
lastung mit Selbstmord, frühere Suizidversuche, Fehlen reli- 
giöser Bindungen, Vereinsamung und Entwurzelung, beson- 
ders aber ängstliches Gepräge des depressiven Zustandsbildes 
in höherem Alter die Suizidgefahr erhöhen. Je gehäufter diese 
Faktoren eruiert werden können, desto bestimmter muß zu 
klinischer Behandlung geraten werden. 


Die Diagnose der Art der traurigen Verstimmung muß 
immer per exclusionem gestellt werden, da es für 
die verschiedenen depressiven Zustandsbilder keine patho- 
gnomonischen Symptome gibt. 


Der Arzt sollte zunächst immer durch eine gründliche so- 
matische und neurologische Durchuntersuchung eine sym- 
ptomatische Depression ausschließen. 


I. Symptomatische Depressionen 


In der Rekonvaleszenz von grippösen Infekten, Anginen, 
Pneumonien, Thrombophlebitiden und Hepatitiden beobachtet 
man — besonders wenn die Infektionen durch Antibiotika 
kupiert wurden — bei zu früher Arbeitsaufnahme nicht selten 
depressiv-apathische Versagenszustände. Auch schwere Herz-, 
Nieren-, Gefäß- und Blutkrankheiten, die zu Gewebsasphyxie 
führen, lösen häufig ängstlich-depressiv gefärbte Zustands- 
bilder aus. Lokale und diffuse Hirnschädigungen sowie endo- 
krine Störungen äußern sich oft in mürrischen, reizbaren Ver- 
Stimmungen. Endlich sollte man daran denken, daß bei zu 
traurigen Verstimmungen disponierten Charakteren Rauwol- 
fiaderivate Depressionen auslösen können. 


II. Begleitdepressionen 


Es muß auch geklärt werden, ob es sich nicht um ein de- 
pressives Begleitsyndrom bei einer Psychose handelt. Depres- 
Siv-trotzige Verstimmungen beobachtet man häufig bei Epi- 
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lepsieundOligophrenie. Apathisch-autistische depres- 
sive Symptome mit Vergröberung der affektiven Modulations- 
fähigkeit, Sperrungen, Dissoziationen und Halluzinationen 
weisen auf ein präschizophrenes oder schizo- 
phrenes Geschehen hin. Erst nachdem das Vorliegen einer 
symptomatischen Depression oder Begleitdepression durch 
körperliche Durchuntersuchung, vertiefte Anamnese und 
psychodynamische Klärung ausgeschlossen ist, kann zur 


eigentlichen Depressionsdiagnostik geschritten 
werden. 


III. Psychogene Depressionen 
a) Psychoreaktive Depressionen 


Als psychoreaktive Depressionen bezeichnen wir nach 
Bumke, Staehelin u. Binder traurige Verstimmungszustände, 
die sich an ein schmerzhaftes psychisches Ereignis unmittel- 
bar anschließen, nicht sehr lange anhalten und deren depres- 
sive Inhalte im wesentlichen um das auslösende emotionelle 
Erlebnis zentriert bleiben. Die affektive Gleichgewichtsstörung 
ist dabei an Intensität oder Dauer oder in beiden Hinsichten 
zum auslösenden Erlebnis inadäquat. Das depressive Zustands- 
bild ist also eine einfühlbare, verständliche Antwort auf eine 
Kränkung, Beleidigung, seelische Erschütterung oder auf ein 
Nichtfertigwerden mit einem Verlust oder Verzicht, die in 
ihrem zeitlichen Ablauf von der Ursache abhängig ist. 


Wir konnten eindeutig nachweisen, daß Alter, Differen- 
ziertheit und schwer zu bewältigende Umweltsituation zu 
langen, flachen, stuporös-gehemmten affektiven 
Gleichgewichtsstörungen disponieren, während bei Jugend- 
lichkeit, Primitivität und geringfügigen Psychotraumata inten- 
sive, kurzdauernde trotzige, aggressive Reaktionen 
vorherrschen. Die Dauer der reaktiven Depressionen nimmt 
mit zunehmendem Alter zu und ist besonders bei Männern 
nach dem 50. Altersjahr deutlich verlängert. 


b) Erschöpfungsdepressionen an neuroti- 
sche Depressionen 


Erschöpfungsdepressionen sind abnorme seelische Entwick- 
lungen, die infolge jahrelanger oder immer wieder auftreten- 
der emotioneller Reize bei vorwiegend introvertierten, affek- 
tiv-verhaltenen, asthenischen Persönlichkeiten beobachtet 
werden. Während bewußte Umweltreize zu erschöpfungs- 
depressiven Zustandsbildern führen, werden durch verdrängte, 
unbewußte Konflikte, Emotionen und Triebe neurotische De- 
pressionen ausgelöst. Der Unterschied der beiden depressiven 
Manifestationen liegt nur in der Art der Genese. 


Das depressive Zustandsbild ist gelegentlich durch soma- 
tische Störungen verschiedenster Art verschleiert und wird 


deshalb vom vorwiegend somatisch orientierten Arzte leicht 
übersehen. 


In der Regel zeichnen sich psychopathologisch drei Phasen 
ab, die entsprechend ihrer Symptomatik als 
1. hyperästhetisch-asthenische Prodromalphase; 
2. psychosomatische Phase; 
3. depressive Phase 
bezeichnet werden können. 


Die Prodromalphase manifestierte sich in der Regel 
in gesteigerter Affizierbarkeit der Affekte, schneller Ermüd- 
barkeit, Konzentrationsschwäche und hartnäckigen Einschlaf- 
störungen. Die Insomnie intensiviert nicht nur die Ermüdbar- 
keit und Reizbarkeit, sondern bedingt auch eine reale Lei- 
stungsabnahme mit entsprechender Versagenseinstellung. 
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Meist geht diese Phase der reizbaren Schwäche nach Jahren 
ganz allmählich in die zweite, die 

psychosomatische Phase über, während der sich 
vegetative Begleit- und Folgeerscheinungen verschiedenster 
Art manifestieren. Diese psychosomatischen Störungen verlei- 
ten die Kranken zu vermehrter Selbstbeobachtung und führen 
zu vielfältigen hypochondrischen Befürchtungen mit ängstlich- 
depressiver Versagenseinstellung. Die dritte 


depressivePhase wird meist durch geringfügige zu- 
sätzliche Psychotraumata unerwartet ausgelöst und zeigt meist 
traurig-apathisches Gepräge mit Einengung des Denkens, inne- 
rer Leere, Hemmung der zentrifugalen psychischen Funktionen 
und Dämpfung der vitalen Triebe, oft verbunden mit starker 
Lärmempfindlichkeit und Hyperalgesie. 


IV. Endogene Depressionen (Melancholien) 


Unter endogenen Depressionen verstehen wir anfallsweise 
depressive Affektverschiebungen des manisch-depressiven 
Formenkreises, die einmalig, periodisch oder mit vereinzelten 
manischen Phasen alternierend auftreten und nach heutiger 
Auffassung vorwiegend konstitutionell bedingt sind. 


Zirkuläre Heredität, pyknischer Habitus, Wellenverlauf der 
Stimmungskurve, Stunden oder Tage andauernder unmotivier- 
barer Wechsel der Grundstimmung, autochthone Entstehung, 
durch äußere Erlebnisse unbeeinflußbare Tagesschwankungen 
sowie überraschende Verstimmungen oder plötzliche Aufhel- 
lungen sprechen für ein endogenes Geschehen. 


Nur flüchtige Beeinflußbarkeit der depressiven Grundstim- 
mung, depressive Wahnideen, besonders aber primäre somati- 
sche Symptome, wie Herabsetzung des Turgors der Haut, Ver- 
siegen der Tränensekretion, belegte Zunge, schlechter Mund- 
geruch, trockener Mund, oberflächliche Atmung und Obstipa- 
tion geben Hinweise für eine Melancholie. Oft zeigen die 
endogenen Depressionen eine Hemmung der Triebe und An- 
triebe, der Widerstandskraft mit entsprechender innerer Leere 
sowie eine Erschwerung des Entschließens und Handelns, also 
eine Dämpfung der vitalen Triebschicht (Weitbrecht). 


V. Involutionsdepressionen 


Als Involutionsdepressionen bezeichnen wir diejenigen de- 
pressiven Zustandsbilder im Rückbildungsalter, bei denen sich 
weder eine hereditäre Belastung aus dem zyklothymen For- 
menkreis noch manische oder depressive Phasen vor dem 
Rückbildungsalter nachweisen lassen. 

Gewisse präpsychotische Charakterzüge sind in verschie- 
denen Kombinationen bei fast allen Kranken als vorbestim- 
mende Elemente der Depression nachweisbar, nämlich Starr- 
heit, Unfähigkeit der Anpassung, Übergewissenhaftigkeit, skru- 
pulöse Ethik, Perfektionismus sowie mangelnde affektive Ent- 
ladungsfähigkeit. Der Involutionsdepression geht, fast regel- 
mäßig eine jahrelange Prodromalphase voraus, während der 
die Kranken durch abnorme emotionelle Reizbarkeit und 
Ängstlichkeit in bezug auf die Sicherheit der Zukunft auf- 
fallen. 

Über 90°/o aller Involutionsdepressionen zeigen ängstliches 
Gepräge und sind deshalb wegen der erhöhten Suizidgefahr 
für die ambulante Behandlung oft nicht geeignet. Die depressi- 
ven Manifestationen fallen entsprechend der präpsychotischen 
Charakterstruktur durch Starrheit auf und neigen zu einem 
sehr schleppenden Verlauf. Verarmungs- und Beziehungsideen 
sowie Versündigungsideen, die in Verstößen und Versäumnis- 
sen gegenüber mitmenschlichen Pflichten wurzeln, herrschen 
vor. 
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Psychosomatische Aspekte der 
depressiven Zustandsbilder 


Als psychosomatische Krankheiten kann man nach M. Bleu. 
ler jene körperlichen Störungen bezeichnen, die Begieit- oder 
Folgeerscheinungen psychischer, besonders emotioneller Vor. 
gänge sind. W. R. Hess hat bereits 1925 darauf hingewiesen, 
daß zwischen Emotionalität und Vegetativum viel intimere 
Koppelungen bestehen, als man allgemein annimmt. 

Die somatischen Äußerungen akuter affektiver Reize und 
die Begleit- und Folgeerscheinungen langdauernder emotio- 
neller Spannungen lassen sich an Hand der psychoreaktiven 
und erschöpfungsdepressiven Manifestationen beobachten. Die 
Psychotraumata, welche die psychoreaktive Depression aus- 
lösen, haben oft existentiell-bedrohenden Charakter und führen 
deshalb zu ängstlich-depressiven Reaktionen. Die Realangst 
löst sympathiko-adrenergische Fehlinnervationen aus, die sich 
an weiten Pupillen, Schweißausbrüchen, feinschlägigem Tre- 
mor, trockenem Mund, Tachykardie, Hypertonie, Erhöhung 
des Blutzuckers, Anorexie und Durchfällen erkennen lassen. 

Die somatischen Begleiterscheinungen akuter Gemütsbewe- 
gungen haben geringe klinische Bedeutung; sie bilden aber die 
Grundlage für das Verständnis der psychosomatischen Krank- 
heiten. Dies sieht man besonders bei langdauernden oder immer 
wiederkehrenden emotionellen Reizen, die allmählich zu einer 
Fixierung der körperlichen Äußerungen führen. Die Folgekrank- 
heiten sind nach unseren Untersuchungen nicht von der Art 
des emotionellen Reizes, sondern von der Konstitution und der 
momentanen psychischen und somatischen Disposition abhän- 
gig. So kann man bei langdauerndem psychischem „Stress“ 
zwei Verlaufsarten beobachten: Bei sensitiven, übergewissen- 
haften, entäußerungsschwachen Menschen lösen die emotio- 
nellen Reize ein zentralnervöses vegetatives Versagen aus, das 
sich in einem erschöpfungsdepressiven Zustandsbild äußert. 
Wir konnten mit Hilfe vegetativer Tests eindeutig nachweisen, 
daß die Dekompensation der sympathischen Hypertonie sich 
bei diesen Kranken auf psychischem Gebiet in einem apathisch- 
depressiven Zustandsbild manifestiert. Bei aktiven, aggressi- 
ven, nach außen reagierenden Persönlichkeiten, die den widri- 
gen Umweltreizen psychisch länger widerstehen können, be- 
dingen die jahrelangen sympathikotonen Fehlinnervationen in 
den dispositionell geschwächten Organsystemen eigentliche 
somatische Krankheiten. Es dauert in der Regel 
jahre-, gelegentlich jahrzehntelang, bis sich die emotionellen 
Begleiterscheinungen fixieren und zu eigentlichen psycho- 
somatischen Krankheitsbildern führen. 

Die häufigsten Ursachen für psychosomatische 
Krankheiten sind nach unseren Untersuchungen viel weniger 
quantitative Arbeitsüberlastungen als widrige Umweltbedin- 
gungen, in denen diese Leistungen vollbracht werden müssen. 
Immer wieder unterbrochene Arbeit, dauerndes Umstellen- 
müssen auf neue Probleme, Zeitnot, Hetze, Lärm, finanzielle 
Sorgen, gespannte familiäre Verhältnisse, eheliche Konflikte, 
berufliches Ungenügen und existentielle Bedrohung stehen als 
pathogene Reize im Vordergrund. 

Die Beobachtung, daß sich jahrelange „Reizüberflutung“ 
einerseits in Erschöpfungsdepressionen, andererseits in psycho- 
somatischenKrankheiten äußern, legte es nahe, die psychischen 
und somatischen Folgeerscheinungen analog zu behandeln. 


Therapie der depressiven Zustandsbilder 


Bei der Depressionsbehandlung sollte man sich an folgende 
Richtlinien halten: 
1. Möglichst weitgehende Klärung der multifaktoriellen Ge- 
nese (Hoff); 
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9. psychotherapeutischer Behandlungsplan; 
3, Indikation zur Psychopharmakotherapie. 

A. Die Psychotherapie hat sich nach der Ätiologie der De- 
pression ZU richten. Wegen des psychotherapeutischen Vor- 
gehens ist eine möglichst scharfe diagnostische Abgrenzung 
und psychodynamische Erfassung der verschiedenen depres- 
siven Manifestationen notwendig. Diepsychoreaktiven 
Depressionen sind vorwiegend seelisch zu behandeln. 
Nach Objektivierung des ursächlichen Motivbündels und Ab- 
klärung der Umweltsituation ist auf einerVertrauensbasis durch 
wiederholte Durchbesprechung der psychischen Traumata 
eine intellektuelle und affektive Verarbeitung und Neutrali- 
sierung derselben anzustreben. Bei den Erschöpfungs- 
depressionen sollte die Arbeits- und Milieusituation ge- 
klärt werden, um den affektiven Überbelastungen genügend 
Erholungsphasen und entsprechende Ausgleichsmöglichkeiten 
gegenüberzustellen. Daß bei den depressiven Neu- 
rosen die Psychotherapie eine ausschlaggebende Rolle spielt, 
braucht nicht besonders betont zu werden. Kranke mit de- 
pressiven neurotischen Manifestationen müssen oft einer fach- 
ärztlichen analytischen Behandlung zugeführt werden. Kran- 
ken mit Melancholien und Involutionsdepres- 
sionen erleichtert man ihre quälende Entschlußhemmung, 
indem man ihnen ein genaues Tagesprogramm aufstellt. Ver- 
ständnisvolle Aufmunterung und die wiederholte Versiche- 
rung, daß die Depression sicher wieder abklinge, wird von 
den Kranken besonders wohltätig empfunden. Ablenkungs- 
und Aufheiterungsversuche oder gar aktives Antreiben löst 
oft Angst aus und ist deshalb zu vermeiden. Die Psycho- 
therapie sollte aber auch auf die Zukunft gerichtet sein, 
indem die Kranken durch neue mitmenschliche Beziehungen, 
durch Entfaltung und Vermehrung ihrer Interessen und durch 
Bindung an höhere Werte so gesichert und konsolidiert wer- 
den, daß sie spätere depressive Verstimmungen zum Teil selbst 
verarbeiten und erledigen können. 


B. Ambulante Pharmakotherapie der depressiven Zustands- 


bilder 
Die Voraussetzungen sind für die klinische und ambulante 
Therapie verschieden. — In der Klinik ist eine primäre 


Dämpfung, Entspannung und hypnotische Wirkung auch 
während des Tages erwünscht. Nebeneffekte können durch 
laufende Anpassung der Dosierung oder durch zusätzliche 
Medikation hintangehalten werden. Es darf also primär hoch 
dosiert werden, und Nebeneffekte können, da der Arzt jeder- 
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zeit in den Therapieplan eingreifen kann und der Patient lau- 
fend kontrolliert wird, in Kauf genommen werden. 

Für de ambulante Behandlung sind die Voraus- 
setzungen gerade gegenteilig: Starke Sedation ist uner- 
wünscht, da sonst die Kranken ihrer Arbeit nicht mehr nach- 
gehen können. Treten unangenehme Nebenerscheinungen auf, 
verliert der Patient nicht nur das Vertrauen zum Medikament, 
sondern er setzt es einfach ab. Man kann deshalb in der ambu- 
lanten Behandlung nur Medikamente mit wenig Nebenerschei- 
nungen und geringfügigem Dämpfungseffekt verwenden und 
muß immer einschleichend, abtastend dosieren. 

In der ambulanten Psychopharmakotherapie gelten somit folgende 


Grundsätze: 


1. Niedere Dosierung; 

2. individuelle Dosierung; 

3. die Medikation muß dem Verlauf angepaßt werden; 

4. Die verwendeten Pharmaka dürfen keinen starken sedativen Effekt 
und keine unangenehmen Nebenerscheinungen haben. 


Neuroleptika und Tranquillizer haben einen mehr 
oder weniger starken sedativen Effekt, sie können deshalb als angst- 
dämpfende Zusatztherapie indiziert sein. Die depressive Grundstim- 
mung wird aber durch diese Pharmaka nicht beeinflußt, 

Weckamine und weckaminähnliche Medika- 
mente steigern wohl den Antrieb und vermindern die Ermüdungs- 
gefühle. Da sie die innere Erregung steigern und schwere Angst- 
attacken mit erhöhter Suizidalität auslösen können und zudem keine 
Wirkung auf die Grundstimmung haben, sind Weckamine bei depres- 
siven Manifestationen kontraindiziert. 

Die Inhibitoren der Monoaminooxydase haben 
einen stimmungshebenden und leicht antriebssteigernden Effekt, 
verbessern den Appetit und führen dadurch zu einer allgemeinen Stär- 
kung. Leider treten aber bei wirksamer Dosierung über längere Zeit 
gelegentlich hartnäckige Kreislaufkollapse auf, die zum Absetzen der 
Medikation zwingen. 

Ein Iminodibenzylderivat, Tofranil, hat sich für die 
ambulante Behandlung der depressiven Zustandsbilder am zweck- 
mäßigsten erwiesen; es hat keine gefährlichen Nebenwirkungen und 
nur einen sehr schwachen sedativen Effekt. 


Die ambulante Pharmakotherapie ist verschieden, je nach- 
dem, ob es sich um ein gehemmtes oder ängstlich- 
agitiertes depressives Zustandsbild handelt. 


1. Gehemmte depressive Zustandsbilder 
Besonders vegetativ dystone, leptosome Kranke reagieren 

auf Antidepressiva sehr empfindlich, indem schon bei niederer 

Anfangsdosierung Nebeneffekte auftreten können. Die Dosie- 


Tabelle 1: Ambulante Behandlung gehemmter depressiver Zustandsbilder 


Zeit: Medikament: 
1.—3. 4 5 6.—7 8. 10 
Morgens Tofranil 10 mg 25 mg 25 mg 25 mg 50 mg 50 mg 50 mg 
Mittags Tofranil 10 mg 10 mg 25 mg 25 mg 25 mg 50 mg 50 mg 
17.00 Uhr Tofranil 10 mg 10 mg 10 mg 25 mg 25 mg 25 mg 50 mg 
Vor dem Nozinan-Tbl. 1/a 1/a 
Schlafengehen u. ev. Hypnotika 
\ A A A 
Konsultationen I. IV. 


Paul Kielholz: Der heutige Stand der ambulanten Behandlung depressiver Zustandsbilder 


rung muß deshalb bei Patienten aus diesem Konstitutionskreis 
besonders vorsichtig abgetastet werden. Bei Melancholikern, 
die vorwiegend pyknischen Habitus haben, kann primär höher 
dosiert werden. 


2. Ängstlich-agitierte depressive Zustands- 
bilder und psychosomatische Krank- 
heiten 
Bei allen deutlich ängstlich gefärbten depressiven Zustands- 

bildern muß die Thymoleptikum-Behandlung von Anfang an 

mit angstdämpfenden Medikamenten kombiniert werden. Be- 
handelt man sie nur mit angstdämpfenden Neuroleptika oder 

Tranquillizers, tritt wohl eine allgemeine Beruhigung und Ent- 

spannung ein, die depressive Grundstimmung bleibt aber be- 

stehen. Behandelt man sie nur antidepressiv, wird der traurige 

Verstimmungszustand gebessert, die Angst und innere Un- 

ruhe aber oft noch gesteigert. 

Eine analoge Kombinationsbehandlung schien uns auch bei 
psychosomatischen Kranken zweckmäßig, da es 
sich fast immer um vegetativ-dystone Individuen mit ängst- 
licher Grundstimmung handelt. 

Als angstdämpfende Medikamente haben sich Nozinan 
(Levome&promazin), Librium (Methaminodiazepoxide) in klei- 
nen Dosen, Taractan (Chlorprothixen) und Melleril (Thiori- 
dazin) besonders bewährt. 

Die Mißerfolge der Depressionsbehand- 
lung beruhen oft auf Fehldiagnosen oder Anwendung un- 
wirksamer Pharmaka, d. h. solcher Medikamente, die keinen 
antidepressiven Effekt haben. 

Bei symptomatischen Depressionen und Begleitdepressio- 
nen wird häufig die Grundkrankheit verkannt und deshalb 
eine thymoleptische Therapie eingeleitet. Besonders bei 
Schizophrenien treten die psychopathologischen Symptome, 
die durch die Depression gedämpft oder überdeckt waren, im 
Verlaufe einer antidepressiven Therapie deutlicher hervor, 
wodurch das Zustandsbild scheinbar verschlimmert wird. Die 
Behandlung muß sich bei den symptomatischen und Begleit- 
depressionen nach der Grundkrankheit richten; Antidepres- 
siva sind nur als Zusatztherapie bei stark depressiver Grund- 
stimmung indiziert. 

Häufig werden depressive Zustandsbilder fälschlicher- 
weise mit Neuroleptika und Tranquillizers behandelt. Bei 
Kranken mit gehemmten Depressionen sind diese Pharmaka 
kontraindiziert, da sie durch zusätzliche Senkung des Energie- 
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niveaus die Depressionen noch intensivieren. Durch Neuro- 
leptika kann nur die Angst gedämpft und eine Entsj-annung 
und Beruhigung erzielt werden; die depressive Grunds'immung 
bleibt aber weiterhin bestehen, weshalb auch ängstliche 
Depressionen nie mit Tranquillizers oder Neuroleptika 
allein behandelt werden sollten. 


82 Pat. 32_Pat. 


Jnvolutions- 
depressionen 
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Depressionen 
(Reaktive- u. 
Erschöpf 


Psychosomatische 
Krankheiten 


pP I 


= Abklingen des depressiven Syndroms innerhalb 1—5 Wochen. 


= Deutliche Besserung ‚des depressiven Zustandsbildes. 
| = Unverändert oder leichte Auflockerung. 


Abb. 1: Behandlungsergebni bei ambulanter Behandlung depressiver Zustandsbilder 
und psychosomatischer Krankheiten. 


Bei den endogenen Depressionen läßt sich durch pha- 
senvergleichende Untersuchungen eindeutig nachweisen, daß das 
depressive Zustandsbild mit Hilfe der Medikation schneller aufge- 
lockert oder behoben werden kann, als dem Spontanverlauf entspricht. 
Die thymoleptische Wirkung der Medikation manifestiert sich auch 
eindrücklich nach Umsetzen auf Plazebos. 

Die Involutionsdepressionen zeigen einen sehr fla- 
chen, wellenförmigen Verlauf der Affektkurve. Es gelingt wohl, sie 
deutlich zu bessern, ein völliges Verschwinden der depressiven Sym- 
ptomatik wird weniger häufig erzielt. 

Die Behandlungstesultäate der psychogenen Depressio- 
nen sind am schwierigsten zu beurteilen, da besonders die depres- 
siven Reaktionen die Tendenz haben, spontan abzuklingen. Verglei- 
chende Untersuchungen mit unbehandelten Kranken sind nicht stich- 
haltig, da die Dauer und Tiefe dieser psychischen Gleichgewichts- 
störungen vom Charakter, Alter, der Umweltsituation und dem aus- 
lösenden Motivationsgefüge abhängig sind. 

Von den psychosomatischen Krankheiten, bei de 
nen der emotionelle Stress als ursächlicher Faktor im Vordergrund 


Tabelle 2: Ambulante Behandlung ängstlich-agitierter Depressionen und psychosomatischer Krankheiten 


Zeit: Medikament: 
1.—3. 4 > 6.—7 8. 9 10 
Morgens Tofranil 10 mg 20 mg 20 mg 20 mg 30 mg 30 mg 30 mg 
« Nozinan-Tbl. 1 1/4 1/4 1/4 
Mittags Tofranil 10 mg 10 mg 20 mg 20 mg 20 mg 30 mg 30 mg 
« Nozinan-Tbl. 1/4 1/4 1 1/ 
17.00 Uhr Tofranil 10 mg 10 mg 10 mg 20 mg 20 mg 20 mg 30 mg 
« Nozinan-Tbl. 1 1% 1/ı 
Schlafengehen u. ev. Hypnotika 
A A A 
Konsultationen II. II, W. 


= An Stelle von Nozinan können als angstdämpfende Zusatzmedikation Librium (10 mg), Taractan (15 mg) oder Melleril (10 mg) gegeben werden. 
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R, Nissen: Die Operation der Fettleibigen 


steht, reagieren Ulcus ventriculi et duodeni, essentielle Hypertonie 
und anginöse Herzbeschwerden am besten, während bei Colitis ulce- 
rosa, Diabetes mellitus und Asthma meist nur Besserungen erzielt 
werden können, Beim Diabetes mellitus kann oft eine Herabsetzung 


der notwendigen Insulindosis erreicht werden, 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Basel (Direktor: Prof. Dr. med. R. Nissen) 


Die Operation der Fettleibigen 


von R. NISSEN 


Zusammenfassung: Es werden eine Reihe von degenerativen Verän- 
derungen der Stützgewebe, Arterien, der Lungen beschrieben, die das 
Risiko größerer operativer Eingriffe bei Fettleibigen erhöhen. Opera- 
tiv-technische Erschwerungen, die durch übermäßige Fettansammlung 
bedingt sind, treten besonders innerhalb der Bauchhöhle in Erschei- 
nung. Sie machen eine Anpassung der Operationstaktik an die eigen- 
artigen Gewebsveränderungen notwendig. Versuche durch präopera- 
tive Abmagerungskur die Gefahr der Operation herabzusetzen, sind 
aus psychologischen Gründen meist zum Mißerfolg verurteilt. 


Summary: A number of degenerative changes of the supporting 
tissue, arteries, and lungs are described which increase the danger of 
difficult surgical intervention in corpulent persons. Surgical-technical 
aggravations caused by excessive fat accumulation occur especially 
inside the abdominal cavity. They render an adaption of surgical 


In der Zusammensetzung des heutigen Krankengutes der 
westlichen Länder fällt als chirurgische Belastung die stän- 
dige Zunahme der Greise und die der Fettleibigen auf. Wäh- 
rend der gerontologische Aspekt der Chirurgie eine weite 
literarisch-wissenchaftliche Resonanz gefunden hat, liest man 
über die Besonderheiten von Operationen an Fettleibigen nur 
gelegentlich kurze Bemerkungen, die ungefähr dahin gehen, 
daß der körperliche Zustand der Patienten für ihn und den 
Operateur gleich unerfreulich sei. Lediglich in einer Arbeit 
von Seifert aus dem Jahre 1934 sind Einzelfragen der Be- 
ziehungen zwischen Operationsresultaten und Körpergewicht 


der Operierten mit recht eindrucksvollen Statistiken beant- 
wortet worden. 


Wenn man Operationsgefährdung und operativ-technische Schwie- 
tigkeiten diskutieren will, ist es notwendig, zunächst einmal den 
Begriff der Fettleibigkeit zu definieren. Überdurchschnittliches Ge- 
wicht ist nicht gleichbedeutend mit ihr. Es gibt — wenn auch in rela- 
{iv geringer Zahl — nicht unerhebliche Steigerungen, die durch Kör- 
perbildung (Knochen-Muskelstärke) bedingt sind. Sie betragen nach 
den statistischen Erhebungen der Metropolitan Life Insurance Compa- 
ny 10--150/o, 

Immerhin ist es bemerkenswert, daß ein durch Körperbau, nicht 
durch Fett verursachtes Übergewicht, wie etwa beim athletischen Typ, 


technique to the peculiar tissue changes necessary. Attempts to re- 
duce the danger of surgery by a pre-operative reducting cure, end in 
failure in most cases for psychological reasons. 


Resume: L’auteur decrit une serie de modifications degenerescentes 
des tissus de soutien des arteres et des poumons qui aggravent le 
risque des interventions chirurgicales importantes chez les adipeux. 
Les aggravations pour la technique op£ratoire ont pour cause une 
excessive accumulation de graisse et se manifestent surtout ä l’inte- 
rieur de la cavite abdominale. Elles rendent indispensables une adap- 
tation de la tactique operatoire aux singularit&s des modifications 
tissulaires. Des tentatives en vue de diminuer le danger de l’opera- 
tion par une cure pr&op£ratoire d’amaigrissement sont, pour des rai- 
sons psychologiques, condamnees la plupart du temps ä l’insucces. 


nach unseren Erfahrungen auch ein vermehrtes operatives Risiko be- 
deutet. 

Wenn man eine Steigerung von 10°/o und mehr als Übergewicht 
bezeichnet, dann ist mindestens !/s der erwachsenen Bevölkerung in 
den wirtschaftlich prosperierenden Ländern davon betroffen; 20°/o 
Steigerung — ein Zustand, der als behandlungsbedürftige Fettleibig- 
keit betrachtet wird — findet man heute bei jedem 15. Erwachsenen. 
Diese Zahlen befinden sich zweifellos in weiterem Ansteigen, gleich- 
laufend mit der Erhöhung des Lebensstandards der Bevölkerung. Zu 
einem solchem Schluß darf man deswegen kommen, weil ca. 95°/o der 
Fettleibigen ihren Zustand fast ausschließlich übermäßigem 
Essen verdanken. — Innersekretorische Faktoren spielen demge- 
genüber eine recht untergeordnete Rolle. Sie haben anscheinend in 
der Hauptsache Einfluß auf die Lokalisation des Fettdepots, 
und es ist durchaus denkbar, daß manche endokrinen Störungen mehr 
Folge als Ursache der Fettsucht sind. 


Bei einem Problem von so erheblichem Ausmaß ist es not- 
wendig, die gesundheitlichen Störungen möglichst kritisch 
zu analysieren, die einem Zustand zugeschrieben werden, der 
in dem Dämmerlicht zwischen Gesundheit und Krankheit 
liegt. Dabei kommt es uns im wesentlichen auf solche an, die 
im prä-, intra- oder postoperativen Stadium besondere Bedeu- 
tung gewinnen. 
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Die folgende Tabelle soll, wie die Versicherungsgesellschaft sich 
ausdrückt, das „ideale Gewicht wiedergeben: 


Idealgewicht von Männern (Alter 25 Jahre und mehr) 


Größe | zarter Körperbau | mittelkräftiger Körperbau] kräftiger Körperbau 
1,57 m 53—57 kg 5660 kg 59—64 kg 
1,60 m 54—58 kg 58—62 kg 60-65 kg 
1,62 m 55—62 kg 59—64 kg 62—68 kg 
1,65 m 57—62 kg 61—65 kg 64—69 kg 
1,67 m 59—64 kg 62—67 kg 66—71 kg 
1,70 m 60-65 kg 64—68 kg 68—74 kg 
1,72 m 62—67 kg 66—71 kg 69—75 kg 
1,75 m 64—68 kg 68—73 kg 71—77 kg 
1,77 m 65—70 kg 69—74 kg 73—79 kg 
1,80 m 67—72 kg 71—76 kg 75—82 kg 
1,83 m 69—74 kg 73—78 kg 77—84 kg 
1,85 m 71—77 kg 75—81 kg 79—86 kg 
1,88 m 74—79 kg 76—83 kg 81—89 kg 
1,90 m 76—82 kg 80—86 kg 84—92 kg 
Idealgewicht von Frauen (Alter 25 Jahre und mehr) 
1,50 m 47—50 kg 50—53 kg 53—58 kg 
1,52 m 48—51 kg 51—54 kg 54—59 kg 
1,55 m 49—52 kg 52—55 kg 55—60 kg 
1,57 m 50—54 kg 53—57 kg 5661 kg 
1,60 m 51-55 kg 54—58 kg 58-61 kg 
1,62 m 53—57 kg 56—60 kg 59—64 kg 
1,65 m 54—58 kg 58—61 kg 60-66 kg 
1,67 m 56—60 kg 59—64 kg 63—68 kg 
1,70 m 57—$62 kg 61—65 kg 64—70 kg 
1,72 m 59—64 kg 62—67 kg 66—72 kg 
1,75 m 60—65 kg 64—68 kg 68—72 kg 
1,77 m 62—67 kg 66—70 kg 69—75 kg 
1,80 m 63—68 kg 67—72 kg 70—77 kg 


(Statistisches Büro der Metropolitan Life Insurance Company [1943]) 


Daß eine direkte Beziehung zwischen Übergewicht und 
Atherosklerose besteht, ist durch überzeugende Statistiken 
bewiesen. Dabei scheinen akute kardiovaskuläre Störungen, 
die in sehr unterschiedlicher Häufigkeit zum Wesen der 
Atherosklerose gehören, bei Fetten in größerer Frequenz auf- 
zutreten als bei Normal- oder Untergewichtigen. Vielleicht ist 
der postoperative Koronarinfarkt nicht die wichtigste Art 
dieser Komplikation; er ist selbst bei längst erwiesener Kranz- 
adererkrankung auch nach großen Operationen relativ selten. 
Dagegen muß die Empfindlichkeit der Nieren 
gegen länger dauernde operativ bedingte 
Druckerniedrigung beim fettleibigen Hypertoniker 
mit Besorgnis berücksichtigt werden. Es wird zu wenig be- 
achtet, daß für einen Patienten mit fixiertem Hochdruck eine 
Blutdrucksenkung auf einen systolischen Wert von 100, wenn 
er längere Zeit anhält, zu einer irreversiblen Niereninsuffizienz 
zu führen vermag. Eine Aufrechterhaltung von Druckwerten, 
die nicht zu stark unter den präoperativen liegen, ist darum 
eine wichtige Aufgabe des Anästhesisten. 

In diesem Zusammenhang ist es von Interesse, daß in fast 
allen Altersgruppen vom 35. Jahr ab die Übergewichtigen 
doppelt so häufig an Hypertonie leiden als diejenigen 
von mittlerem Gewicht. Unabhängig davon zeigen degenera- 
tive Nierenerkrankungen eine ähnliche Gewichtsabhängigkeit. 

Noch klarer liegen die Beziehungen zwischen Fettleibigkeit 
und Diabetes. 8 von 10 Diabetikern sind übergewichtig vor 
der klinischen und laboratoriumsmäßigen Manifestation des 
Leidens, und — was ebenso bezeichnend ist -— der Verlauf der 
Krankheit kann durch adäquate Gewichtsreduktion günstig 
beeinflußt werden. 


MM W 45/ 1960 


Ein stummer Diabetes vermag durch das Oporations- 
trauma evident zu werden, und — bei präoperativ erwiesenem 
Leiden — sind postoperative Wundheilungsstörungen zu be. 
fürchten, z. B. ein verhängnisvoller Verlauf auch trotz Anti. 
biotika bei der akuten Appendizitis der Zuckerkranien, 

Daß das Steinleiden der Gallenwege bei Fettleibigen ge- 
häuft angetroffen wird, ist eine alte Erfahrung, die ihre ein- 
drucksvolle Bestätigung erfährt, wenn einer Periode genereller 
Unterernährung (wie im Krieg), eine der Überernährung 
folgt — eine Erscheinung, die während der letzten Jahre in 
Westeuropa beobachtet werden konnte. Wirtschaftliche Blüte 
ist überall mit einem sprunghaften Ansteigen des Gallenstein- 
leidens verbunden. Dabei bleibt allerdings die seit jeher be- 
stehende Geschlechtsdifferenz insofern bestehen, als Frauen 
häufiger davon betroffen sind. Die 3 F des klinischen Allge- 
meinbefundes (in englischer Sprache: fat, fair und forty) 
wurden für die weiblichen Gallensteinträger geprägt. 

In entsprechender Masse sind auch die gallengangsabhängi- 
gen Pankreaserkrankungen, besonders die akute Pankrea- 
titis, gewichtsbedingt. 

Für die Hernien hat man in großen statistischen Unter- 
suchungen gefunden, daß 


1. beim übergewichtigen Manne Leistenhernien, bei der Frau 
Nabelhernien eindeutig häufiger sind; 


2. daß infolge ungünstiger Wundheilungsbedingungen und 
verringerter Widerstandsfähigkeit der Faszien es eher zum 
Hernienrezidiv und zum Narbenbruch in Laparotomiewun- 
den kommt. 


Besondere und gelegentlich verhängnisvolle Bedeutung 
kann während des postoperativen Verlaufs die im Verhältnis 
der Gewichtszunahme abnehmende Vitalkapazität der Lungen 
gewinnen. Man hat ihre Ursache in Wirbelsäulen- und Thorax- 
verbildungen gesehen, die häufig als Folge der Fettleibigkeit 
angetroffen werden. 

Seifert weist auf die Häufigkeit der Bronchitis im 
postoperativen Verlauf hin. Sie fand sich bei 25° der Lapa- 
rotomierten. In dem Würzburger Obduktionsgut war sie bei 
73%/o der Übergewichtigen nachweisbar. 


In Fällen von extremer Fettleibigkeit kann es durch die Störung 
des Gasaustausches zu chronischer COs»-Vergiftung und 
Polyzythämie kommen, mit der bekannten blauroten Gesichtsfarbe, 
Schlaflosigkeit usw., ein Erscheinungskomplex, der in der angelsäch- 
sischen Literatur als „Pickwickian-Syndrom“ bekannt ist. 


Seit langem hat im Zusammenhang mit dem Übergewicht 
die Frage der postoperativen Thrombosen und Embolien Auf- 
merksamkeit gefunden. Zum Typus embolicus gehört ja ein 
überdurchschnittliches Gewicht. Erstaunlicherweise scheint 
aber zum mindesten in neueren Beobachtungsreihen der Zu- 
sammenhang nicht sehr überzeugend zu sein. Die Sammel- 
statistiken, die von der Mayo-Klinik veröffentlicht wurden, 
sprechen wohl von einem „signifikanten“ Unterschied; aber 
wenn man liest, daß bei Patienten von 90 kg und mehr die 
Frequenz der thrombo-embolischen Erkrankung nach abdomi- 
neller Hysterektomie 8°/o beträgt, bei denen, die weniger 
wogen 4°/o, und daß die gleichen Zahlen nach intestinalen 
Operationen 7,1°/o und 3,2%/0 betragen, dann muß man in der 
Bewertung der Beziehungen vorsichtig sein. 

Neben Faktoren, welche die Prognose jedes chirurgischen 
Eingriffes zu trüben vermögen, bringt der Fettreichtum einzel- 
ner anatomischer Strukturen gewisse operativ-technische 
Schwierigkeiten, die mitunter unüberwindbar sein können. Sie 
werden viel seltener im Bereich von Thoraxhöhle, Hals und 
Extremitäten angetroffen als innerhalb der Bauchhöhle. 


R. Nisse 
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R. Nissen: Die Operation der Fettleibigen 


Auf die verringerte mechanische Widerstandskraft der 
Faszien wurde schon bei der Begründung der Häufung von 
Narbenbrüchen hingewiesen. Im Abdomen selbst wird durch 
mesenteriale Fettanhäufung die Beweglichkeit des entspre- 
chenden Intestinalabschnittes erheblich beeinträchtigt, eine 
Tatsache, die z. B. bei der totalen Magenexstirpation oder im- 
mer dann zu berücksichtigen ist, wenn eine Verbindung zwi- 
schen unterem Speiseröhrenabschnitt und Jejunum geplant ist. 
Auch die Streckung einer Darmschlinge durch dosierte Inzi- 
sion des Mesenteriums gibt unter diesen Umständen nur selten 
die gewünschte Verlängerung. Man muß sich dann, wenn das 
möglich ist, zur Zwischenpflanzung eines günstiger gelegenen 
Darmabschnittes, vielleicht des Kolons, entschließen, eine 
Maßnahme, die eine bedenkliche Verbreiterung und Verlänge- 
rung der Operation bedeutet. 


Wir haben zweimal, durch Fetteinlagerung bedingt, eine solche 
Unbeweglichkeit des Mesenteriums angetroffen, daß es ganz unmög- 
lich war, irgendein Darmstück zum Ersatz weit genug heraufzuziehen, 
so daß wir bei einem an sich operablen Tumor auf die Radikal- 
operation verzichten mußten. Diese Resignation wurde uns deswegen 
nahegelegt, weil wir einen gleichgelagerten Fall kurz vorher an 
Nahtinsuffizienz verloren hatten, bei dem die Osophago-Jejunostomie 
aus dem gleichen Grund unter Spannung angelegt worden war, eine 
Behelfsmaßnahme, die immer gefährlich ist. 


Die Zuverlässigkeit von End-zu-End-Anastomo- 
sen zwischen Intestinalabschnitten mit fettreichem Mesen- 
terium ist dadurch in Frage gestellt, daß nach Ablösung des 
Fettgewebes (zur korrekten Darstellung des Stumpfendes) ein 
großer, manchmal der größere Teil der Wandzirkumferenz 
serosalos bleibt. Seine Einstülpung ist im Interesse der Ana- 
stomosendurchgängigkeit nicht möglich. Eine Deckung durch 
mesenteriales Gewebe der Nachbarschaft (Netz, Appendices 
epiploicae, Mesenterium) bringt wenig Hilfe. Je fettreicher diese 
peritonealen Strukturen sind, um so weniger erzeugen sie zu- 
verlässige Verklebung in kurzer Zeit. Es ist infolgedessen rat- 
sam, unter diesen Umständen auf die End-zu-End-Verbindung 
grundsätzlich zugunsten der Seit-zu-Seit-Anastomose zu ver- 
zichten. Die Magenresektion nach Billroth I ist aus dem 
gleichen Gründen unratsam. Im Bereich des Kolons kann 
gelegentlich die latero-laterale Verbindung deswegen auf 
Schwierigkeiten stoßen, weil die Darmenden zur Herstellung 
dieser raumbeanspruchenden Anastomose nicht genügend be- 
weglich sind. Eine Naht unter Spannung sollte man niemals 
in Kauf nehmen. Es ist darum zweckmäßig, und wir haben es 
unter dieser Indikation mehrfach getan, den Defekt mit einer 
ausgeschalteten Dünndarmschlinge zu überbrücken. 

Aufthoraxchirurgischem Gebiet sind technische 
Erschwerungen wesentlich geringer. Lediglich nach links- 
seitiger Pneumonektomie kann beim fetten Patienten die 
Deckung des Bronchusstumpfes durch parietale Pleura wegen 
ihrer Zerreißlichkeit recht schwierig werden. Auf die Deckung 
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zu verzichten, wie das mehrfach angeraten wurde, konnten wir 
uns nicht entschließen. Wir führen in solchen Fällen die 
Stumpfsicherung mit einem aus dem Herzbeutel geschnitte- 
nen, gestielten Lappen aus, nehmen also die mit dem Ver- 
bleiben eines Herzbeuteldefektes verbundene Gefahr im Inter- 
esse eines zuverlässigen Stumpfverschlusses in Kauf. Nach 
Ausschneidung von karzinomatösen Abschnitten der Speise- 
röhre ist die herkömmliche Methode der Defektdeckung durch 
den in die Thoraxhöhle verlagerten Magen manchmal wegen 
der Kürze des Organs nicht möglich. 


Zu einem besonders unerfreulichen Zustand kann sich bei 
Fettleibigen die banale postoperative Darmparalyse entwik- 
keln. Der Meteorismus dauert in der Regel länger an als bei 
mageren Patienten; er ist dort auch wesentlich stärker als hier 
und ist gefürchtet als Schrittmacher von Platzbauch und 
Narbenhernie. Die notorische Faszienschwäche der Beleibten 
und das langsamere Heilungstempo ihrer Gewebe sind andere, 
mitwirkende Ursachen. 


Wenn man die Operationsprognose der Übergewichtigen 
abschätzen will, ist es selbstverständlich notwendig, die ein- 
zelnen Faktoren gesondert in Rechnung zu stellen. Trotzdem 
scheint uns eine Statistik bemerkenswert, in der Seifert die 
postoperative Mortalität bei Fetten und Mageren global ver- 
glichen hat. Aus seinen Zusammenstellungen möchte ich zwei 
Arten von Eingriffen hervorheben, die bei Appendizitis und 
Cholezystitis. Hier lauten die Zahlen 10°/o : 20/6 (Appendizitis) 
und 23 : 6% (Cholezystitis). Sicher sind heute gegenüber 1934 
die postoperativen Hilfen wesentlich wirksamer; allein schon 
auf dem Gebiet der postoperativenInfektion wür- 
den Seiferts Beobachtungen (10°/o bei Mageren und 35°/o bei 
Fetten) wesentlich günstiger lauten. 


Aber die größere Operationsgefährdung der Fettleibigen 
existiert heute ebenso wie vor 25 Jahren. Es liegt darum nahe, 
in Fällen der elektiven Chirurgie durch präoperative Gewichts- 
verminderung die Aussichten zu bessern. Erfahrung hat leider 
gezeigt, daß die Patienten nur ausnahmsweise zur konsequen- 
ten Durchführung einer entsprechenden Diät veranlaßt wer- 
den können. Reichliche Nahrungsaufnahme ist eine so ein- 
gefleischte Gewohnheit, daß sie meist über den Willen des 
Patienten triumphiert. Eine längere präoperative Abmage- 
rungskur, die bei adäquater Eiweiß- und Vitaminzufuhr 1000 
Kalorien pro Tag vorsieht, darf aber bedenkenlos durchgeführt 
werden. 


Schrifttum: Armstrong, D. B., Dublin, L. I., Wheatley, G. M. u. Marks, H. H.: 
Obesity and its relation to health and disease. J. Amer. med. Ass., 147 (1951), S. 1007. 
— Seifert, E.: Zur Operationsprognose bei fettleibigen und bei mageren Kranken. 
Münch. med. Wschr. (1934), S. 1917. — Thorn, G. W.: Obesity. In “Principles of 
Internal Medicine.‘ The Blakiston Company, Philadelphia und Toronto (1950). — 
Barker, N. W., Nygaard, K. K., Walters, W. u, Priestley, J. T.: A Statistical Study of 
Postoperative Venous Thrombosis and Pulmonary Embolism: II. Predisposing Factors. 
Proc. Staff Meet., Mayo Clin., 16, 1, S. 1941. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. R. Nissen, Basel, Chirurg. Universitätsklinik. 
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Einst und jetzt: 
Allergische Krankheiten in den letzten 50 Jahren 


von HUGO KAÄMMERER u. HERMANN MICHEL 


I. Teil 
von H. KÄAMMERER 


Zusammenfassung: Anaphylaxie: Behring, Hamburger, Römer etc. 
Tuberkulose als Zweitinfektion. Behrings Überempfindlichkeit bei 
Diphtheriepferden. Friedländer: Pneumonie mit Pferdeserum. v, Pir- 
quet: Name Allergie. Serumkrankheit, Komplementschwund, Anaphyla- 
toxin. Vagotonische Abstimmung. Infektallergien. Passive Übertrag- 
barkeit, Typische Hautreaktionen, Fieber, Blutbild. Spirochätenextrakt, 
Hautreaktionen bei Lues. Allergische Diathese. Asthma und Infek- 
tionsallergie,. Migräne. Bedeutung von Pferde- und Menschenhaut- 
schuppen, des Staubes, der Schimmelpilze. Injektionstherapie, spezifi- 
sche und unspezifische Extrakte. — Angeborene spezifische Reagine? 
Hyperergische Entzündung, Kapillaren, Präkapillaren etc. — Lipoide, 
Halb- und Vollallergene, Klimaallergene. Prausnitz-Küstner. Röntgen- 
therapie. Gicht. Wein- und Bierallergie, Klima, Boden, Luftallergene. 
Desensibilisierung. Jod, Arsen. Bakterien als allergische Wegbereiter. 
Beruf, Beschäftigung. Gesichtsmasken, Speransky, Psychosomatik. 
Allergisch-nephritische Schübe. Versorgungspflicht. Felty-Syndrom. 
Retikulosen. Autoantigene Gefäßkrankheiten, Tabakallergie. Art- und 
körpereigene Allergene. Erworbene hämolytische Anämien. Bakte- 
rielle Polysaccharide. Arzneimittelallergien. Gewerbeallergie. ACTH, 
Cortison. Arteriitis nach Nikotinabusus. Frage allergischer Diagno- 
stik durch Antitrypsinbestimmungen. 


Summary: Anaphylaxis: Behring, Hamburger, Römer, etc. Tuber- 
culosis as secondary infection. Behring’s over-sensitivity in diph- 
theria horses. Friedländer: Pneumonia with horse serum. v. Pirquet: 
Name allergy. Serum disease, complement depletion, anaphylatoxine. 
Vagotonic synchronization. Infection allergies. Passive contagious- 
ness, Typical skin reactions, fever, blood count. Spirochete extract, 
skin reactions in cases of lues. Allergic diathesis. Asthma and in- 
fectious allergy. Migrane. Significance of horse and human dandruff, 
of dust, of mould-fungus. Injection therapy, specific and unspecific 
extracts.—Innate specific reagents. Hyperergicinflammation, capillar- 
ies, precapillaries, etc.— Lipids, half and complete allergens, climate 
allergens, Prausnitz-Küster. X-ray therapy. Gout.Wine and beer allergy. 


Vor nicht ganz 50 Jahren hielt der eine von uns seine An- 
trittsvorlesung (26. Juli 1911 [1]). Damals waren der medi- 
zinischen Forschung allmählich die noch nicht lange entdeck- 
ten biologisch-pathologischen Vorgänge der Anaphy- 
laxie, besonders nach wiederholten Ser um einspritzungen 
interessant geworden. 

Ich hatte mir für meine erste Vorlesung dieses aktuelle, aber in 
seiner Bedeutung für die Pathologie der ärztlichen Allgemeinheit noch 
wenig bekannte Thema herausgesucht. In meinem Schlußwort unter- 
strich ich die fast täglich zunehmende Wichtigkeit allergischer Vor- 
gänge mit einem Wort Goethes, der einmal sagte: „Die Natur geht 
ihren Gang, und was uns als Ausnahme erscheint, ist in der Regel.“ 

Der Versuch einer Durchführung dieser Lebensaufgabe durch 
50 Jahre hat mir nun ermöglicht, daß ich mich bei der Abfassung die- 
ses Rückblicks auf eine Anzahl von eigenen Vorträgen und verlang- 
ten Zusammenfassungen über das erwählte Thema stützen kann. 


Damals wurde in der Immunitätslehre und damit auch in 
der inneren Medizin mehr und mehr die Anaphylaxie ein be- 
vorzugtes Studienobjekt — mit dem Hauptgedanken der 
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Climate, soil, air allergens. Desensitization. Iodine, arsenic. Bacteria as 
allergic forerunners. Profession, occupation. Face masks, Speransky, 
psychosoma. Allergic-nephritis thrusts. Assistance liability. Feity syn- 
drome. Reticuloses. Auto-antigene vessel diseases, tobacco allergy. 
Allergens characteristic of the species or of the body. Acquired 
haemolytic anemias. Bacteria polysaccharides. Medical drug aller- 
gies. Tissue allergy. ACTH, cortisone. Arteriitis after nicotine abuse, 
Problem of allergic diagnosis by antitrypsine determinations. 


Resume: Anaphylaxie: Behring, Hamburger, Römer, etc.: Tuberculose 
en tant que secundo-infection. Hyperesthesie de Behring chez les 
chevaux atteints de diphterie, Friedländer: Pneumonie avec serum 
de cheval. v. Pirquet: Le nom d’allergie. Maladie serique, disparition 
du complement, anaphylatoxine. Syntonisation vagotonique. Allergies 
par infection. Transmissibilite passive. Cuti-r&actions typiques, fievre, 
formule h&matologique. Extrait de spirochetes. Cuti-reactions dans 
la syphilis. Diathese allergique, Asthme et allergie par infection. 
Migraine. Signification des squames du cheval et de l’homme, de la 
poussiere, des moisissures. Therapeutique par injections, extraits 
specifiques et aspecifiques. — Re&agines specifiques cong£nitales? 
Inflammation hyperergique, capillaires, precapillaires, etc. — Lipoides, 
semi-allergenes et allergenes complets, allergenes climatiques. Praus- 
nitz-Küster, Radiotherapie. Goutte. Allergie ä l’egard du vin et de la 
biere. Climat, sol, allergenes atmospheriques. Desensibilisation. Iode, 
arsenic. BactEries en tant que fourriers de l'allergie. Profession, occupa- 
tion. Masques de la face, Speransky, psychosomatique. Poussees 
allergo-nephretiques,. Soins obligatoires. Syndrome de Felty. Reticu- 
loses. Affections vasculaires auto-antigenes, allergie ä l’egard du 
tabac. Allergenes specifiques et endogenes. An&mies hemolytiques 
acquises. Polysaccharides bacteriens. Allergies ä l’&gard des medica- 
ments. Allergie professionnelle. ACTH, Cortisone, Arterite consecu- 
tive ä l’abus de nicotine. Probleme de diagnostique allergique par 
determinations d’antitrypsines, 


Giftwirkung von artfremdem Eiweiß bei wiederholter Einver- 
leibung (2). 


Es war eine Zeit, in der durch die Arbeiten Behrings, Hamburgers, 
Römers usw. gezeigt wurde, daß Tuberkulosen nur nach einer Zweit- 
infektion mit Kavernen reagieren, Behring hatte schon im Jahre 
1893 bei der Beobachtung von diphtherievergifteten Pfer- 
den festgestellt, daß die Tiere im Verlaufe der Gifteinverleibungen 
gegen auffallend kleine Dosen oft sehr toxische Erscheinungen zel- 
gen, und hatte diese Zustände „Überempfindlic hkeit" ge 
nannt. Ganz entsprechend konnte dann Friedländer aufklären, warum 
die Infektion mit Pneumokokken beim Menschen Lungenent- 
zündung, bei der Maus aber Pneumokokkensepsis erregt. Friedberger 
konnte auch bei Mäusen, selbst mit Pferdeserum, Pneumonien erzielen, 
wenn er solches Serum zuerst injizierte und nach einiger Zwischen- 
zeit inhalieren ließ. 


Zunächst wurden die anaphylaktischen Versuche fast aus- 
schließlich mit Eiweißsubstanzen, besonders mit Se- 
rum vorgenommen, bis es sich zeigte, daß auch eiweißfreie 
und lipoide Substanzen, ja schließlich auch alle mög 
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lichen Stoffe, nicht zum wenigsten Arzneimittel, 
Anaphylaxie erzeugen kormmten. Der Name Allergie stammte 
von v. Pirquet, der zunächst besonders eingehend die Serum- 
krankheit studierte. Die Wirkung von Arzneimitteln und ähn- 
lichen relativ niedrigmolekularen Substanzen wurde durch 
eine Umwandlung des arteigenen Eiweiß 
durch das einverleibte Mittel erklärt, auch die 
Bedeutung einer vagotonischen Abstimmung des 
Nervensystems erkannt. Es wurde der anaphylaktische 
Komplementschwund und das Komplement als not- 
wendiger Bestandteil dieses Abwehrvorgangs klargestellt. Als 
die krankheitserregende Substanz ergab sich das Anaphy- 
latoxin, dessen Darstellung auch in vitro gelang. 

Wichtige Fortschritte kamen weiterhin mit der Erkenntnis 
der zahlreichen anaphylaktischen Vorgänge bei den Infek- 
tionskrankheiten und mit den Studien über die pas- 
sive Übertragbarkeit der Allergie. 


Die Untersuchungen über die Allergie im Verlauf von Infektions- 
krankheiten hatten die Auffindung einer Reihe von typischen 
Hautreaktionen sowie charakteristischer Fieber- 
erscheinungen und Blutbilder zur Folge. Mit an erster 
Stelle standen die Tuberkulinreaktionen. Besonders be- 
merkenswert war das Verhalten der Leukozyten bei den 
allergischen Vorgängen der Infektionskrankheiten, das im Beginn der 
Eruption des Exanthems den anaphylaktisch-allergischen Blutreaktio- 
nen bei anderen exanthematischen Infektionen ähnelte (3). Im Jahr 
1912 war der damals in Amerika tätige Japaner Noguchi zu Besuch 
an der II. Medizinischen Klinik in München, er sprach über die Dia- 
gnose der Syphilis mit Hautreaktionen unter Anwendung 
des von ihm hergestellten Spirochätenextraktes Luetin. 
Hautproben mit diesem Extrakt erwiesen sich auch bei meinen Ver- 
suchen als spezifisch, wobei die Syphilisspätformen mehr zu 
positiven bis stark positiven Ausfällen zu neigen schienen als die 
frischen Fälle (4). Noguchi selbst kam zu ganz analogen Resultaten 
mit seinem Spirochätenextrakt. 


In meinem Vortrag „über allergische Konstitution und pri- 
märe spezifische Allergie‘ (5) vor dem Münchener Ärztlichen 
Verein 1924 war ich von der Beobachtung einer Patientin aus- 
gegangen, die nach einer Grippe jeden Winter subfebril ver- 
laufende Asthmaanfälle bekam. Nach Behandlung mit 
Grippevakzine blieb die Patientin längere Zeit 
von Asthmaanfällen verschont. Ich wies im 
gleichen Vortrag auf Grund einer Beobachtungsreihe von 108 
Asthmafällen darauf hin, daß ungemein häufig in deren An- 
amnese Pneumonien vorkommen und wie oft akute 
infektiöse Erkrankungen der Respirations- 
organe den ersten Anfall unmittelbar auslösen. 


Bald tauchte die Frage auf, warum nach solchen akuten infektiösen 
Katarrhen bei deren Häufigkeit nicht viel öfters Bronchialasthma die 
Folge ist. Das konnte aber an der besonderen Bereitschaft 
des Organismus liegen, sei es an der besonderen Eignung zur Bildung 
von anaphylaktischem Reaktionskörper oder von Anaphylatoxinen. 
Ich stellte mir damals die Frage, ob man bei solchen Zuständen nicht 
von einer anaphylaktischen Konstitution sprechen 
könnte. Ich schloß meinen Vortrag mit dem Hinweis, daß eben das 
Asthma keine ätiologische Einheit darstelle und daß weder alle 
Asthmaanfälle sich rein nervös erklären ließen noch alle durch Pro- 
einüberempfindlichkeit entstünden, wobei ja das besondere Protein 
Immer noch festzustellen sei. 

1925 hielt ich im Münchener ärztlichen Verein einen Vortrag übeı 
Migräne (6), über deren wohl nicht selten allergische Ätiologie 
damals noch lebhaft diskutiert wurde, da auch Eosinophilie 
häufig bei ihr vorhanden ist. Ich sagte damals: Eine der wesentlich- 
sten Aufgaben meines heutigen Vortrags erblicke ich in der Anregung 
einer Diskussion darüber, ob und wie häufig die anwesenden Kollegen 


bei ihrem Migränematerial Anhaltspunkte für einen allergischen Ent- 
Stehungsmodus haben. 
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Als ich im Jahre 1927 zusammen mit meinem Mitarbeiter 
Apaza-Fuentes über klinische Beobachtungen bei allergischen 
Erkrankungen (7) berichtete, ergab unser damaliges Kranken- 
gut die stärksten Hautreaktionen mit Pferde- und Men- 
schenschuppen, ferner mit Schimmelpilzen und 
Staubextrakten, während die Reaktionen auf Nah- 
rungsmittelextrakte an Bedeutung zurücktraten. Kol- 
loidalen Substanzen von Schimmel, Hefe und 
anderen Mikroorganismen, zusammen mit Sub- 
stanzen ihres Nährmaterials, schien eine besondere allergische 
Bedeutung zuzukommen, zumal sie häufig wesentliche Bestand- 
teile des oft von den Kranken beschuldigten Staubes und 
der nicht selten stark reagierenden Staubextrakte waren. Die 
Bedeutung der Injektionstherapie mit spezifischen 
und unspezifischen Extrakten konnte erwiesen werden. 

In der ersten Auflage meines 1926 erschienenen Buches 
„Allergische Diathese und allergische Er- 
krankungen"“ (8) wurde dann die Bedeutung des 
konstitutionellen Momentes betont und deswegen 
im Titel das Wort „Allergische Diathese‘“ an die 
Spitze gestellt. Der Begriff „Diathese‘‘ schien mir gegenüber 
Konstitution oder Disposition der bezeichnendere zu sein, da 
in ihm im Gegensatz zum Dispositionsbegriff das Dauernde, 
das in der ganzen Körperverfassung Begründete zum Ausdruck 
kommt, während er gegenüber dem Konstitutionsbegriff doch 
nicht unspezifisch ist, sondern eine bestimmte patho- 
logische Konstitution einschließt. 

Nicht lange nach dem Erscheinen meines Buches kam auch 
das von einem Kollegium von Autoren bearbeitete Buch von 
Karl Hansen „Allergie‘ (9) heraus, das ebenfalls eine we- 
sentliche Bereicherung des zusammenfassenden Allergie- 
schrifttums darstellte. 

1927 stellte ich mir bezüglich der allergischen Diathese (10) die 
Frage, ob es im Sinne Cocas nicht angeborene spezifische 
Reagine oder Antikörper, ähnlich den normalen, nicht im- 
munisatorisch erzeugten Agglutininen, Antitoxinen etc., gibt. Rössle 
sprach schon 1914 bei der allergischen Hautreaktion von „hyper- 
ergischer Entzündung, und Gerlach (11) kam 1925 zu dem Schluß, 
daß wir in der hyperergischen Entzündung den fein- 
sten Gradmesser für etwa vorhandene lokale und allgemeine 
Überempfindlichkeit besäßen. Etwa 1926 hob Doerr (12) hervor, daß 
sich der eigentliche und wesentliche Mechanismus 
aller anaphylaktischen und idiosynkrasischen Vorgänge in erster 
Linie an den Kapillaren und präkapillaren Gefä- 
ßen sowie der glatten Muskulatur abspielt. 

Für die Frage, was alles Allergien erzeugen und 
als allergene Substanz figurieren könne, wurde u. a. das so- 
genannte Forssman-Lipoid von Bedeutung. Dieses konnte man 
aus alkoholischen Extrakten von Pferdenie- 
ren gewinnen. Die lipoiden Stoffe solcher Extrakte wur- 
den zu Antigenen, wenn man sie mit beliebigen Proteinkör- 
pern zusammenbrachte. Proteine, auch arteigene, können 
dieses Lipoid in vollwertiges Antigen verwandeln. Doerr wies 
1926 darauf hin, daß alle Zellen in ihrer Grenzschicht Lipoide 
enthalten, die sich in reinem Zustand wieHalbantigene, 
in Verbindung mit Eiweiß wie Vollantigene verhalten. 
Der gleiche Autor zeigte ferner, daß sich ähnlich wie Lipoide 
auch andere Substanzen chemisch definier- 
ter einfacher Zusammensetzung verhalten, wo- 
durch das Wesen der Arzneimittel- und ähnlicher Al- 
lergien verständlicher wurde. Man erkannte also, daß als 
Allergene nicht nur Eiweißkörper, sondern Substanzen 
fast beliebiger Zusammensetzung in Frage 
kommen können. 

Ein besonders für den Kliniker wesentlicher Fortschritt der 
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zwanziger Jahre war dann die Prausnitz-Küstnersche Re- 
aktion (13), mit der das tatsächliche Vorkommen von Re- 
aktionssubstanzen im Blut allergischer Individuen erwiesen 
wurde, was auch praktisch-klinisch von großer Bedeutung war. 

Auf einem Internistenkongreß der zwanziger Jahre betonte 


Storm van Leeuwen (14) die Bedeutung sogenannter Klima- 


allergene für allergische Erkrankungen, besonders für Asthma, 
wobei der Autor in erster Linie an Produkte von 
Mikroorganismen und Zersetzungssubstan- 
zen organischen Materials dachte und nicht zuletzt an 
Schimmelpilze, die Storm van Leeuwen damals für die 
wichtigste Asthmaursache hielt. 


Wir selbst konnten bei unseren allergischen Hautproben in den 
zwanziger Jahren feststellen, daß bei unserem Münchener Kranken- 
gut durchschnittlich Menschenhautschuppenextrakte 
die meisten positiven Hautproben gaben und daß überhaupt Epider- 
misprodukte in der Regel stärkere Reaktionen bei Allergikern 
lieferten als Extrakte animalischer Nahrungsmittel. Es war aber merk- 
würdig, daß das in anderen Gegenden und bei anderen Untersuchern 
sich nicht stets in gleicher Weise verhielt. Die verschiedenen 
Gegenden schienen also voneinander abzuweichen. Auch schien 
die Art der Extraktbereitung nicht ohne Bedeutung zu sein. 


In einer zusammenfassenden Darstellung über allergische 
Krankheiten in den Ergebnissen für innere Medizin und Kin- 
derheilkunde 1927 wies ich dann nochmals auf meine Ergeb- 
nisse einer bakteriell-allergischenEntstehung 
des Asthmas und über die Häufigkeit vorausgegangener 
PneumonienundBronchitidenhin. A.Schneider (15) 
hatte bei seinen Asthmatikern fast ohne Ausnahme rezidivie- 
rende und chronische Bronchitiden festgestellt. Bakteriologi- 
sche Sputumuntersuchung ist bei Asthma besonders wichtig. 


Damals begann auch die allergenfreie Kammer nach 
Storm van Leeuwen eine Rolle zu spielen, die von mir und Haarmann 
später technisch modifiziert wurde. Auch die Röntgenbestrah- 
lungen, die man als unspezifische Desensibilisierung auffassen 
kann, fingen an, sich bei Asthma zu bewähren. 

Von Interesse wurde auch anfangs und Mitte der zwanziger Jahre 
die Frage einer etwaigen allergischen Genese der Gicht, ein Thema. 
das besonders die französischen Autoren Widal (17), Abrami (17) und 
Joltrain (18) beschäftigte. Vor allem schienen Weine als Gicht- 
allergene in Betracht zu kommen, nicht zuletzt die roten Burgun- 
derweine. Auf Grund ihrer klinischen Untersuchungen einschließ- 
lich Hautproben stellten Widal u. Mitarb. fest, daß es sich zwar um 
eine Überempfindlichkeit der Gichtkranken gegen die angeschuldig- 
ten Weine handle, daß aber weder der Alkoholgehalt noch Säure 
oder Tannin eine Rolle spielten. Das Allergen scheint an Beson- 
derheiten gewisser Kreszenzen (crus) zu haften und 


den Stoffen zu entsprechen, die den Weinen ihren charakteristischen _ 


Erd- (bzw. Landschafts-) geschmack (Qualite de terroir) ver- 
leihen. Auch Schimmelpilze, besonders beim Champag- 
ner, scheinen bei den Weinallergien von Bedeutung zu sein. Ich 
möchte bei dieser Gelegenheit darauf hinweisen, daß wir bei dem er- 
heblichen Konsum von Weinen und Bieren die Allergien gegen alko- 
holische Getränke doch noch wenig durch exakte allergische Proben 
erforscht haben. 


In der Mitte der zwanziger Jahre machten Veröffentlichun- 
gen C. Funks (19) von sich reden, der für Hypertonie- und 
Arterioskleroseerkrankungen einen allergenen Faktor annahm, 
ohne allerdings mit allergischer Methodik Beweiskräftiges zu 
liefern. Er vermutete die Allergisierung hauptsächlich in 
Nährschäden. Die schuldigen Allergene würden aus dem 
Verdauungskanal resorbiert infolge Versagens der Darm- 
schleimhaut und des Leberschutzwalls gegen blutfremde 
Eiweißabbauprodukte. 

Im Jahre 1928 hatte ich ein Hauptreferat beim Kongreß für 
Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten in Düsseldorf (20) zu halten 


über allergische Krankheiten in Beziehung zu den oberen Luft. 
wegen. 

Nach zusammenfassender Darstellung des Standes der da- 
maligen Allergieforschung forderte ich die Versammiung auf, 
es möchten einmal auf ihrem Gebiet alle paroxysmalcn, vaso- 
neurotisch-exsudativ verlaufenden Zustände dieses Sonder. 
fachs der Medizin vom Standpunkt der Allergielehre aus exakt 
überprüft werden. In der Diskussion wurde die Bedeutung der 
Infektionen für allergische Zustände der oberen Luftwege 
mehrfach anerkannt und auf die Bedeutung der aller gen- 
freien Kammern und der Filtermasken einge- 
gangen. 

Koessler u. Mitarb. (21) kamen Ende der zwanziger Jahre 
zu dem Ergebnis, daß das bakterielle Asthma durch Bak- 
teriengifte verursacht würde, die in Infektions- 
herden entstehen, auch werde die allergische Reizbarkeit 
von Meerschweinchen durch Streptokokken gesteigert, und 
Hajös schrieb damals, daß die Infektionskrankhei- 
ten des Respirationstraktes in der Asthma- 
ätiologie die gleiche Rolle spielten, wie dies schon Käm- 
merer behauptet hätte. Im Sputum fanden wir bei unserem 
Asthmakrankengut fast regelmäßig Streptokokken, 
vor allem vergrünende (1928). Auch bei Urtikaria 
muß man an die Möglichkeit einer bakteriellen Quelle denken. 

Der Nachweis einer Eosinophilie bewährte sich auch weiter- 
hin als wichtiger Beitrag zur Diagnose einer Allergie, besonders auch 
deutliches Schwanken der Eosinophilenkurve nach oben oder 
unten, 

Bei längerer Dauer von Asthma nahm ich schon seit langem 
an, daß sich in diesen Fällen dann meist ein allergisch- 
unspezifisches Reflexasthma ausbildet. Über ein 
Riesenmaterial von Asthmafällen berichtet der Amerikaner 
Me. Laughlin 1927 (22), derdemHausstaub bei seinen zahl- 
reichen Hautreaktionen an Asthmakranken die größte Bedeu- 
tung zumißt. Nun ist ja der Hausstaub ein Sammelsurium be- 
sonders von in der Luft suspendierten Allerge- 
nen, die Storm van Leeuwen (23) einst mit dem alten un- 
scharfen Ausdruck „Miasmen“ bezeichnete. In dieser Zeit 
wurden ja gerade die klimatischen Einflüsse af 
das allergische Asthma besonders eifrig studiert. Storm van 
Leeuwen (25) in Holland und Tiefensee (26) in Ostpreußen 
stellten fest, daß Dünen und Sandböden den Asthma- 
tikern weit besser bekommen als Moor-undLehmböden. 
Es erschien wahrscheinlicher, daß letztere reicher an allerlei 
Luftallergenen seien. 

Die Migräne erschien bereits in dieser Zeit (den zwan- 
ziger Jahren) ebenfalls auf der Liste der allergischen Erkran- 
kungen, wobei besonders Nahrungsmittelallergien 
in Frage kamen, wie etwa Schokolade, Eier, Sellerie sowie 
alimentäre Abbauprodukte, die mit Verstopfung zusammen- 
hängen. 

Die vielgestaltige allergische Ätiologie der Urtikaria will 
ich nur streifen und besonders auf den Zusammenhang mit 
versteckten Infektionen hinweisen, wie z. B. Gal- 
lenblasen-, Zahn- oder Harnwegeinfektionen oder solche von 
Tonsillen und Nasennebenhöhlen. 

Auf Grund der bisherigen Erkenntnisse kam es dann in der 
Folgezeit zu ausgedehnten Anwendungen der spezifi- 
schen und unspezifischen Desensibilisie- 
rungsmethoden. Bei meinem Düsseldorfer Referat (27) 
vor den Hals-Nasen-Ohren-Ärzten sagte ich am Schluß: „Wer 
weiß, ob nicht der Begriff ‚Sensibilisierung‘ eines der Zauber- 
worte ist, die einen wissenschaftlichen Berg Sesam voll un- 
gehobener therapeutischer Schätze öffnen könne.“ 


H. Kämı 
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Beim Kongreß 1928 in Wiesbaden wies ich nochmals ein- 
dringlich auf die Bedeutung bakterieller Substan- 
zen für die asthmatische Allergisierung und auf unseren so 
häufigen Befund von vergrünenden Streptokok- 
ken im Asthmatikersputum hin. Schon aus ärztlicher Dank- 
barkeit möchte ich nicht unerwähnt lassen, welch gute 
Dienste auch bei schweren Asthmafällen uns das sogenannte 
holländische Asthmamittel (Jod-Arsen), das dann 
später als Taumagen in den Handel kam, leistete. 

Im Jahre 1930 hatte ich einen Vortrag über die Klinik aller- 
gischer Krankheiten (30) bei einer Ärztetagung Nordwest- 
böhmens in Prag zu halten. Dort berichtete ich u. a. über eine 
Rundfrage, die ich an eine Anzahl deutscher Klinikvor- 
stände gerichtet hatte und aus der ich zunächst feststellte, daß 
die allergognostischen Methoden in vielen Kliniken noch nicht 
recht Eingang gefunden hatten. Vor allem hatte ich die Kliniker 
nach der Bedeutung vorausgegangener Infek- 
tionen der Respirationsorgane für die Asthma- 
genese gefragt: His, Berlin, bestätigte das nicht seltene Vor- 
ausgehen akuter Luftwegeinfekte bei Asthmakranken. Ganz 
besonders unterstrich Brauer, Hamburg, die besondere Bedeu- 
tung vorausgegangener infektiöser Erkrankungen der Respi- 
rationsorgane, was hauptsächlich beim Asthma der Seeleute 
deutlich hervortrete. Es dürfte aber auch interessieren, daß 
z.B. Wenckebach, Wien, die allergischen Hautproben damals 
noch als wertlos erklärte. Die große Bedeutung vorausgegan- 
gener Luftwegeinfekte für die Asthmaentstehung hoben wei- 
terhin Otfried Müller, Tübingen, Nonnenbruch, Prag, Eckstein, 
Düsseldorf, Czerny, Kinderklinik Berlin, hervor. 

Auch gelegentlich eines Vortrags über das Asthmaproblem 
bei einer Tuberkulosetagung in Hamburg 1930 berichtete ich 
u. a. über ausgedehnte Untersuchungen von Rackemann, Bo- 
ston, der besonders die Zunahme des Herbstgipfels bei 
seinen Asthmafällen mit vorausgegangenen Bron- 
chitiden bzw. bakteriellen Allergenen in Zu- 
sammenhang brachte. Walker, ebenfalls in Boston, studierte 
eingehend dieStreptokokkentypen bei Asthmatikern 
und lobte sehr die Behandlung mit Streptokokken- 
mischvakzinen. Im Jahre 1930 brachte auch Storm var 
Leeuwen zum Ausdruck, daß das Allergen des Haus- 
staubs, gegen das 78% seiner Allergiekranken 
positiv reagierten, wohl in der Hauptsache ein Produkt von 
Mikroorganismen sei. 

Das Wort „Allergische Diathese” hatte sich all- 
mählich als klinischer Begriff einigermaßen eingebürgert. Der 
verstorbene Heidelberger Kinderkliniker Moro (31) schreibt 
1932: „Existierte das Wort Diathese nicht, so hätte es eigens 
zu diesem Zweck (eben bei den Allergien) erfunden werden 
müssen, da es hier wirklich den Nagel auf den Kopf trifft." 

Im Jahre 1936 habe ich bei einem Vortrag gelegentlich des 
Heufieberkongresses in Helgoland nochmals die Bedeutung 
der Bakterien als Allergene oder auch als Weg- 
bereiter für andere Allergene behandelt, wobei ich darauf 
hinwies, daß vorausgegangene häufigere bakterielle Infekte 
der Luftwege auch die Disposition zur Sensibi- 
lisierun g mit Pollen erhöhen können, besonders da 
ja die Schleimhäute durch katarrhalische Affektionen für aller- 
lei Allergene durchlässi ger werden. 

In einem ausführlichen kritischen Rückblick über unsere 
Pathogenetischen Asthmabeobachtungen der vorhergehenden 
Jahre zusammen mit Weisshaar im Jahre 1938 (33) stellten wir 
bei nahezu der Hälfte unserer Fälle (49,5%) 
Vorausgegangene Bronchitiden und Pneu- 
monicon fest. Die Angabe einmaliger, nicht selten mehr- 
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maliger Pneumonien war bei 230% vorhanden. Aus dem 
Asthmasputum von 223 Fällen wurden bei 57% vergrü- 
nende Streptokokken gezüchtet, subakute oder 
chronische Bronchitiden gingen dem ersten Asthmaanfall oft 
monate- oder wochenlang voraus. Die Luftwegeinfektion be- 
reitete oftden Boden für die Allergisierung mit 
anderen Substanzen vor, wobei meist die jeweili- 
gen Expositionsbedingungen der Respirationsschleimhaut ent- 
scheidend sind. Kälteallergie der Respirationsschleim- 
haut war für die Anfallsentstehung nicht ohne Bedeutung. Als 
häufigste (nichtinfektiöse) Asthmaallergene erwiesen sich 
Staub und Betteninhaltsstoffe Schimmel- 
allergie war seltener, aber einige Male sehr ausgespro- 
chen. Auch die Berufs- und Beschäftigungs- 
allergie, besonders die Mehlallergie der Bäcker 
und Müller, zeigten sich als wesentlicher Faktor. Sicherge- 
stellte Allergisierungen vom Magen-Darm-Kanal aus 
waren bei unserem damals verarbeiteten Material selten, 
wenn auch bei einigen Fällen sehr ausgesprochen (Ei, Fisch, 
Paranuß). 


Im Jahre 1939 hatte ich im Auftrag der Zweiten wissenschaftlichen 
Woche in Frankfurt a. Main dort einen Vortrag über „Allergene der 
Luft‘ (34) zu halten, bei dem ich auch einigermaßen ausführlich auf 
die Staubgewerbe einging, z. B. Kleider- und Wolleallergie, 
Haarbeizmittel, wie Ursol, Pferdeallergie der Soldaten, Allergie von 
Apothekern, Drogisten usw., und kam dann noch auf dieBedeutung der 
allergenabfilternden Gesichtsmasken zu sprechen. 


Mitte und Ende der vierziger Jahre hatten Theorien von 
Speransky u. Kalbileisch auch in bezug auf allergische Vor- 
gänge viel von sich reden gemacht. Letzterer sprach von 
„Allergie als relationspathologischem Pro- 
blem“. In einer Entgegnung zu den Kalbileischschen Auf- 
fassungen (36) wies ich 1948 (37) darauf hin, daß es noch zu 
beweisen und bis jetzt keineswegs sichergestellt sei, daß bei 
der Allergie allen chemischen bzw. physikalisch-chemischen 
Prozessen nervale Vorgänge vorausgingen. Wir könnten nicht 
sagen, daß Allergie nur veränderte Reizbarkeit des vegeta- 
tiven Nervensystems bedeute, wenn wir von den tiefgreifen- 
den Veränderungen nichtneuraler Zellen bei allergischen 
Vorgängen Kenntnis nähmen und die Folgen des allergischen 
Schocks mit der zellularen Antigen-Antikörper-Reaktion ver- 
wechselten. Das zellfremde Antigen wirke eben wie ein Zell- 
gift, und Zellvergiftung müsse notgedrungen wieder auf das 
vegetative Nervensystem wirken. Ich führte vergleichsweise 
die Kohlenoxydvergiftung an, in deren Gefolge eine stark 
veränderte Reizbarkeit des vegetativen Nervensystems vor- 
handen sei, wobei wir aber wüßten, daß Kohlenoxyd in erster 
Linie Methämoglobinbildung erzeuge. Im Zusammenhang mit 
den Auffassungen Speranskys und auch mit den Ansichten 
Nonnenbruchs über die neuralen Faktoren bei der Ne- 
phritisgenese ging ich dann 1948 auch auf dieses dif- 
fizile Thema ein. Ich kam zu der vorsichtigen Auffassung: Man 
könne ohne Schwierigkeit denken, daß bei der Beeinflußbar- 
keit des Zwischenhirns und des vegetativen Nervensystems 
durch seelische Vorgänge auch allergisch-nephriti- 
sche Schübe das eine oder andere Mal wohl seelisch 
mitbedingt sein könnten. 

Um 1950 wurde dann weiterhin, wohl unter dem Einfluß 
von Speransky und seinen Anhängern, auf dem Allergiegebiet 
viel über nervale Pathogenese herumgedeutet. In einem 
1950 erschienenen Aufsatz (38) kam ich zu dem Schluß, daß 
wohl die Gegensätze zwischen den Anhängern der Neural- und 
Relationspathologie auf der einen Seite und den „alten Sero- 
logen“ auf der anderen gar nicht so groß wären und so man- 
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cher scheinbare Gegensatz auf Mißverständnissen beruhe. 
Nicht geklärt schien mir damals die Frage zu sein, ob die 
primäre Antigen-Antikörper-Reaktion, d. h. der erste Zusam- 
menstoß des wieder eingedrungenen Antigens mit dem spezifi- 
schen sessilen Antikörper, als rein zellulärer physikalisch- 
chemischer Vorgang in Übereinstimmung mit der bisherigen 
Ansicht aufzufassen sei oder ob auch hierbei schon das Ner- 
vensystem mitwirke. 


Bei einem Vortrag über die Genese des allergischen Asth- 
mas 1953 (39) kam ich zu dem Schluß, daß für die Beurteilung 
eines vielleicht versorgungspflichtigen Asthmaleidens in den 
meisten Fällen nicht der Nachweis einer angeborenen all- 
ergischen Diathese, sondern einer zur Sensibilisie- 
rung führenden Exposition maßgebend sein 
wird. Die Einrichtung klinischerLaboratorien sollte 
mehr als bisher auch in der Richtung der Allergiediagnose er- 
gänzt werden. 


Schon 1953 warnte ich vor einer Überbetonung der 
Psychosomatik auch auf diesem Gebiet. Bei der Annahme 
einer allergischen Diathese dürfte man nicht etwa zuerst 
oder nur an die nerval-psychische Beschaffenheit des Be- 
troffnen, sondern man müßte nicht zuletzt an allerlei Organ- 
minderwertigkeiten denken. Rich sagte, daß bei der Serum- 
krankheit auch irreversible allergische Vorgänge, be- 
sonders histologische Gefäßveränderungen, 
vorkommen, es komme zum Arthusphänomen, und es bestehe 
starke Eosinophilie, meist sei das kollagene Gewebe 
stark betroffen, es entwickelten sich histologisch be- 
stimmt ausgeprägte hyperergisch-entzündliche Vorgänge am 
Arteriensystem, nicht selten mit auffallend beschleunigter Blut- 
senkungsreaktion. Auch durch tote Bakterien und deren 
Leibessubstanzen kann man fibrinoide Schädigung 
der Gefäßwände und Aktivierung des mesenchymalen 
Apparates erzielen, es kommt zu fibroider Quellung 
des Bindegewebes. Nicht die Bakterienart, sondern nur 


die Immunitätslage ist für das pathologisch-histologi- 
sche Bild entscheidend. 


In die Gruppe der Gefäßallergien, der allergischen Kollagenkrank- 
heiten und Mesenchymreaktionen, gehören dann Krankheitsbilder mit 
besonders starkem Ergriffensein des Mesenchyms und Retikulo- 
endothels einschließlich der Gelenke, großen Blut- und Lymphdrü- 
sen, wie,etwa das sogenannte Feltysyndrom, bei besonders weiter 
Verbreitung die infektiösen Retikulosen. Das gemein- 
same Band sind immer fortgesetzte und schubweise 
sich vollziehende Antikörperreaktionen. 


Schließlich kam es in den fünfziger Jahren zu dem neuen 
Gesichtspunkt der Antikörper gegen körpereigenes Organ- 
eiweiß, das durch Einwirkung von schädigenden 
Fremdstoffen, z. B. Streptokokkensubstanzen, in sei- 
ner Struktur modifiziert und in körpereigenes An- 
tigen, in Autoantigen, verändert wird. Solche Vorgänge 
ergaben sich für homologes Niereneiweiß, durch Antikörper 
gegen homologes, bakteriell-toxisch geschädigtes Binde- 
gewebe. Aufmerksamkeit verdienten dann besonders Ikte- 
rus und Leberkrankheiten. Werden doch nach 
anaphylaktischer Reaktion in der Leber massenhaft histamin- 
artige, Schock bewirkende Stoffe frei. — Für die Gefäß- 
krankheiten, besonders die Endarteriitis, sollte immer 
noch viel mehr das Moment der Tabakallergie berück- 
sichtigt werden. Sah doch Harkavy!) bei Endarteriitis 
in 83°/o positive Reaktionen gegen nikotinfreiess Tabak- 
allergen, aber nur in 10% bei den Kontrollen. 


1) Progreß in Allergy, 3 (1952), S. 334, Verlag S. Karger, Basel-New York. 
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Bei den Blutkrankheiten haben die ar:- und 
körpereigenen Antigene und Antiiörper 
praktisch klinische und diagnostische Bedeutung hei den 
erworbenen hämolytischen Anämien gewonnen. Be':.inntlich 
bilden sich hier inkomplette Antikörper gogen die 
arteigenen Erythrozytensubstanzen /(oombs- 
Test). Bei dieser Gelegenheit möchte ich für alle rein wissen- 
schaftlichen serologisch-anaphylaktischen Fragen auf da 
ausgezeichnete Handbuch von Hans Schmidt „Fortschritte der 
Serologie" verweisen (41), das für Forschungen aui diesem 
Gebiet unentbehrlich ist. 


Weiterhin ließen dann die bakteriellen Polysac. 
charide für den Kliniker allerlei erhoffen. Ancony u. Hei- 
delberger konnten für Pneumokokken zeigen, daß für die 
Speziesspezifität (sit venia verbol) das Protein, 
für die Typenspezifität jedoch das Kohlehydrat 
maßgebend ist. 

Auf die Bedeutung der Schimmelpilzallergie 
— besonders im Zusammenhang mit der Penicillinall- 
ergie — muß neuerdings hingewiesen werden. 


Bei zunächst unklaren Purpuraformen und anderen 
Hämorrhagien sollte nach Vorgängen entsprechend dem Sana- 
relli-Shwartzmanschen Phänomen gesucht werden. 


Wie schon früher, so möchte ich auch hier auf die ganz 
besondere Wichtigkeit der Arzneimittelallergien hinweisen. 


Nur wenige Beispiele: Matthes u. Mitarb. wiesen darauf hin, daß 
unklare Asthmafälle gar nicht so selten von Aspirinallergie 
herrühren, E. A, Brown nennt das Penicillin das heute wich- 
tigste Arzneimittelallergen. Man soll auch nicht verges- 
sen, daß manche Antihistaminpräparate zu Störungen der 
Nierenfunktion bis zur Anurie führen können, 

Nicht zu übersehen als Allergene sind schließlich so manche Arz- 
neimittel der Zahnheilkunde, deren nähere Erforschung 
als Allergene wir besonders Spreng (Basel) (42) verdanken. Ich er- 
wähne z. B. arsenhaltige Zahnpasten; es kommt auch 
totes körpereigenes, zum Autoantigen gewordenes Eiweißmate- 
rial in Betracht, Spreng weist auch auf die allergisierenden Fernwir- 
kungen von Metallen, Kautschuk und synthetischen 
Kunststoffen hin, alte Ekzeme können nach Entfernung von 
Amalgamfüllungen abheilen. 


Auf dem Gebiet der Gewerbehygiene dehnt sich die Beach- 
tung und sachkundige Überprüfung der Allergien immer mehr 
aus. So wurden besonders Diazoniumverbindungen 
als sensibilisierungsfreudig erkannt; auch z. B. die asthma- 
erregende Wirkung des Ursols bei den Fellfärbern 
und das Chinon. So manche andere Substanz wäre zu er- 
wähnen. 


Für die Therapie der allergischen Zustände haben dann 
schon seit Beginn und Mitte der fünfziger Jahre ACTH und 
Cortison eine hervorragende Rolle gespielt, unter anderem 
auch bei den sog. hyperergischen Reaktionen 
chronischer Rheumatismen. Auch die Injektion 
bakterieller Polysaccharide ließ einen ACTH 
artigen Effekt erkennen. Besonders eindrucksvoll zeigten sich 
aber die segensreichen Wirkungen dieser Präparate bei den 
bedrohlichen schweren Asthmaanfällen. 


Für die nutritiven Allergien und die Schwierigkeiten 
bei der Ernährung dieser Kranken erwies sich die Fest- 
stellung günstig, daß Hydrolysate von Proteinen 
und Aminosäuren von allergischen Kranken vertragen 
werden, so daß eine länger fortgesetzte eiweißarme Diät er- 
möglicht wird. Allerdings ist dabei Zufuhr von Vitaminen. 
hauptsächlich von B- und E-Vitamin, besonders wichtig. 
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In einem Referat beim Münchner Internistenkongreß 1954 
über die allergische Genese der Arteriitis (43) wies ich in 
erster Linie auf die ausgedehnten Forschungen des Ameri- 
kaners Harkavy über die Arteriitis nach Tabak- 
bzw. Nikotinabusus hin. Kommt doch Harkavy auf 
Grund von zahlenmäßig sehr umfangreichen Untersuchungen 
zu dem Ergebnis, daß bei Männern unter 45 Jahren die Allergie 
gegen Tabak als die ausschlaggebende Ätiologie der obli- 
terierenden Endarteriitis zu gelten habe. 

Zum Schluß dieses Überblicks möchte ich nur noch auf 
meine Arbeiten (44 u. 45) hinweisen, welche die Frage einer 
Diagnostik bakterieller Allergisierungen durch 
Antitrypsinbestimmungen mit Hilfe einer von 
mir schon lange angegebenen Methodik behandelt. Ich glaube, 
eine Nachprüfung und etwaige weitere Ausarbeitung könnte 
für Bakteriologie und klinische Diagnostik zu guten Ergeb- 
nissen führen. 

Ich bin mit meinen Ausführungen zu Ende. Meinem ehemaligen 
Schüler und langjährigen klinischen Assistenten, Privatdozent Dr. 
Hermann Michel, habe ich ja schon seit längerer Zeit zugerufen: 
„Sohn, da hast du meinen Speer, meinem Arm wird es zu schwer” — 


II. Teil 


von H. MICHEL 


Zusammenfassung: Eine Reihe von neuen serologischen und elektro- 
phoretischen Untersuchungsmethoden unter Verwendung von farb- 
stoffmarkierten oder radioaktiv etikettierten Reaktionskomponenten 
hat die klinische Allergieforschung befruchtet und den Ablauf der 
Antigen-Antikörperreaktion aufzuklären versucht. Während die 
Allergielehre früher nur auf ganz bestimmte, als „klassisch“ be- 
zeichnete Krankheitsbilder Anwendung fand, hat sie heute Eingang 
in fast alle Disziplinen der inneren Medizin und deren Grenzgebiete 
gefunden und hat die Fragestellungen um die Gewerbemedizin deut- 
lich erweitert. Vielleicht ist die allergische Diathese „nur" 
ein qualitativ und quantitativ abgeänderter enzymatischer Vorgang 
in der Zelle und im Gewebe mit veränderter Reaktionsgeschwindig- 
keit. 


Summary: A number of new seriological and electro-phoretic exami- 
nation methods which use reaction components marked with dyes 
or labelled radioactively has stimulated clinical allergy research and 
has tried to explain the course of antigen-antibody reaction. Where- 
as the science of allergy was formerly used only for very specific dis- 
ease aspects termed “classical,” it has now gained admission into 


Die Kenntnisse über das Wesen der Antigen-Antikörper- 
reaktion, die chemischen und physikalischen Eigenschaf- 
ten der beiden Reaktionskomponenten und die Art 
ihrer Vereinigung sind durch fünf wichtige methodische 
Arbeitsrichtungen gefördert und vertieft worden: 1. Anwen- 
dung der Serologie und Virologie aus dem Bereich 
der Infektionslehre und Seuchenforschung für den Antikörper- 
nachweis. — 2.DieElektrophorese und ihre zahlreichen 
Modifikationen: die Immunoelektrophorese (Grabar), die Über- 
wanderungs- und Reaktions-Elektrophorese mit markierten 
Eiweißkörpern (N. Lang), die Agglutinationselektrophorese 
(Scheiffarth). — 3. DieGeldiffusion zur Antigendifferen- 
zierung (Ouchterlony u. a). —4. Antigenmarkierung 
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und so will ich jetzt an Stelle des Speeres ihm die Feder für die Fort- 
setzung dieses Überblicks in die Hand drücken. 


Schrifttum: Med. Klin. (1911), Nr. 38. — 2. vgl, Kämmerer: Münch. med. 
Wschr. (1912), Nr. 2. — 3. Dtsch. Arch. klin. Med., 99 (1916), S. 354. — 4. Kämmerer: 
Diagnostische Intrakutanreaktionen mit Spirochätenextrakt. Münch. med. Wschr. (1912), 
Nr. 28, — 5. Münch. med. Wschr. (1924), S. 459. — 6. Münch. med. Wschr. (1925), 
S. 633. — 7. Münch. med. Wschr. (1927), S. 1651. — 8. 1. Auflage, Verlag J. F, Berg- 
mann, München (1926). — 9. Georg Thieme Verlag, Leipzig (1939). — 10. Erg. inn. Med., 
32 (1927). —11. Gerlach: Verh. dtsch, path. Ges. (1925). — 12. Die Idiosynkrasien, Hand- 
buch d. inn. Med., IV. Bd., J. Springer (1926). — 13. Zbl. Bakt., Abt. I Orig., 86 (1921). 
— 14. Storm van Leeuwen, W.: Allergische Krankheiten, Verlag J. Springer, Berlin 
(1926), — 15. Zbl. inn. Med. (1925), Nr. 19. — 16. Presse med. (1920), S. 28. — 17. Widal 
u. Abrami: Presse med. (1924). — 18. Widal et Joltrain: Presse med. (1924), S. 473. — 
19. Fortschr. Med., 44 (1926), Nr. 26. — 20. Z. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Heilk., 20 (1928), 
S. 38, — 21. Lit. bei 19. — 22. Lit. bei 19, — 23. Lit. bei 19. — 24. Münch. med. Wschr. 
(1928), Nr. 3. — 30. Med. Klin. (1930), Nr. 32. — 31, Klin. Wschr. (1931), S. 1217, sowie 
(1928), S. 393. — 25. 1. c. — 26, Lit. bei 19. — 27. Z. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Heilk., 20, 
S, 135. — 28. Verh. dtsch. Ges. inn. Med. (1928), S. 1%. — 29. Zschr. ärztl. Fortbild. 
(1928), Nr. 3. — 30. Med, Klin. (1930), Nr. 32. — 31. Klin. Wschr. (1931), S. 1217, sowie 
Ekzema infan und Dermatitis seborrhoica, Verlag J. Springer, Berlin (1932), — 
32. Med. Welt (1937), Nr. 34. — 33. Dtsch. Arch. klin. Med., 183 (19322). — 
34. Organismus u. Umwelt (1931), S. 165. — 35. Wien, klin. Wschr. (1941), S. 5. — 
36. Ärztl. Forsch. (1948), S. 164. — 37. Ärztl. Forsch. (1948), H. 19. — 38. Uber die 
nervalen Theorien der Allergie, N. med. Welt (1950), Nr. 20. — 39. Arbeit u. Gesund- 
heit, Thieme Verlag (1953), 49, S. 41. — 40. Allergie — Beilage d. Dtsch. med. Wschr. 
(1953), S. 21—27. — 41. Verlag Dr. Dietrich Steinkopff, Darmstadt (1955). — 42. Aller- 
gie u. Asthma, 1 (1955), S. 99 u, 249; Handbuch der Zahn-, Mund- u. Kieferhikde. 
(1954), IV. Bd., Verlag Urban u. Schwarzenberg, München. — 43. Verh. dtsch. Ges. 
inn. Med., 60 (1954), S. 417. — 44. Ärztl. Forsch., 9 (1955), S. 195 u. 239. — 45. Aller- 
gie u. Asthma, 1 (1955), S. 239. 
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almost all disciplines of internal medicine and its borderline fields, 
and has distinctly given wider scope to the problems encountered in 
the field of industrial medicine. Perhaps, the allergic diathesis is 
“only” a qualitatively and quantitatively changed enzymatic process 
in the cell and in the tissue, with a changed reaction speed. 


Resume: Une serie de nouvelles m&thodes d’investigation serologique 
et electrophoretique utilisant des r&actifs marques de colorants ou 
radio-activement e&tiquettes, a enrichi la recherche clinique de 
l'allergie et s’est efforc&e d’elucider le deroulement de la reaction 
antigene-anticorps. Alors que la doctrine de l’allergie ne trouvait 
auparavant son application que sur des tableaux cliniques absolu- 
ment determines et qualifi6s de «classiques», elle a trouve& acces 
aujourd’hui dans presque toutes les disciplines de la medecine 
interne et leurs domaines limitrophes et a nettement &tendu le 
champ des problemes qui se posent concernant la medecine in- 
dustrielle. Peut-&tre la diathese allergique est-elle « seule- 
ment» un processus enzymatique, modifi& quantitativement et quali- 
tativement, ä l'interieur de la cellule et du tissu avec rapidite de 
reaction modifiee, 


mit Fluoreszein. — 5. Radioaktive Etikettierung 
der Antigene, vor allem mit J"*, 


Bereits im 1. Teil wurde darauf hingewiesen, daß man in den 
Anfängen der experimentellen Anaphylaxie den Komplement- 
schwund sehr bald als wichtiges Indizium des anaphylaktischen 
Abwehrvorganges ansah, wenngleich ersterer auch später als un- 
spezifische Reaktion erkannt wurde. Dazu kamen dann noch die 
Toxin- Antitoxin - Neutralisations- bzw. -Bin- 
dungsversuche, Präzipitation und Hämaggluti- 
nation. 


Die Kollodiumtechnik und die Hämaggluti- 
nationsreaktion haben an Bedeutung gewonnen. Can- 
non u. Marshall entwickelten die 1922 von Loeb beschriebene 
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Technik fort und gaben die Verwendung von feinst dispersem 
Kollodium an. Scheiffarth u. Berg führten die Kollodium-Prä- 
zipitin-Reaktion wohl als erste in Deutschland ein, sahen sie 
als geeignet zum Nachweis von Autoantikörpern bei Leber- 
parenchymschäden verschiedener Genese an, zogen zusam- 
men mit Merck die gleiche Technik zur Darstellung präzipi- 
tierender Antikörper gegenüber Antibiotizis heran und stell- 
ten eine gewisse Parallele mit dem klinischen Therapie-Erfolg 
fest. 


Hierher gehört auch der vor kurzem zur Aktivitätsdiagnostik 
der primär-chronischen Polyarthritis und anderer Bindegewebs- 
erkrankungen herangezogene Quarzflockungstest mit Dörentruper 
Quarzstaub als Antigenträger (Klosterkötter u. Nolte). 


Wachsende Verbreitung hat in den letzten Jahren die Häm- 
agglutinationsreaktion (von Middlebrook u. Dubos zur Tuber- 
kulosediagnostik angegeben und von Boyden modifiziert) er- 
reicht: tanninisierte, antigenbeladene und mit dem fraglichen 
Antiserum inkubierte Erythrozyten ballen sich mit dem Anti- 
körper zu makro- und mikroskopisch sichtbaren Agglutinaten 
zusammen. 


Stavitsky u. Arquilla wiesen auf die strenge Spezifität der Tannin- 
säure-Hämagglutination hin und erhöhten ihre Genauigkeit durch Um- 
wandlung letzterer in Hämolyse unter Komplementzusatz. Berger, 
teilweise zusammen mit Bauer, dehnte die Anwendungsbreite der 
Hämagglutinationstechnik auf den Nachweis von Nahrungsmittel- 
Antikörpern aus; er konnte mit Hilfe dieser Reaktion den Übertritt 
von Kuhmilch-Antikörpern auf die Frucht beweisen und die strenge 
Spezifität an Hand einer Kuhmilch-verfälschten Muttermilch unter 
Beweis stellen. Der eine von uns (M.) hat die Anwendungsbreite, 
Exaktheit und verhältnismäßig leichte Reproduzierbarkeit der Boyden- 
Technik zum Nachweis von hämagglutinierenden Insulin-Antikörpern 
bei relativ insulinresistenten Diabetikern bestätigen können. 


Die Nephelometrie zum Nachweis von Arzneimittel-, Inha- 
lations- und Nahrungsmittelallergenen (Hoigne, Grossmann u. 
Storck) beruht auf dem Trübungsnachweis von fraglich Anti- 
körper-haltigem Serum bei Zusatz des spezifischen Antigens; 
nach anfänglich guter Übereinstimmung zwischen nephelo- 
metrischem Testausfall und allergischen Manifestationen 
haben wiederholende Untersuchungen (Ribi, Heilbronner u. 
Storck) gewisse Auslegungsschwierigkeiten der erhobenen 
Trübungswerte ergeben. 

Die mittels der Elektrophorese festgestellten Veränderungen 
der Serumproteine im Allergikerserum vor und nach Antigen- 
zugabe haben zu einer breiten Anwendung dieser Technik 
für den Antigennachweis geführt. 


Die zahlreichen Vorträge über die physiologische, pathologische 
und klinische Bedeutung der Serumeiweißkörper auf der diesjährigen 
66. Tagung der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin in Wies- 
baden haben gezeigt, wie kompliziert das ganze Gebiet der Eiweiß- 
chemie vor allem auch in Beziehung zur humoralen Abwehr des Or- 
ganismus ist, 

Nach Grabar enthält das Blutserum bis heute etwa 30 verschiedene 
Eiweißstoffe, Tiselius u. Kabat haben die quantitative Serumprotein- 
bestimmung mit der Elektrophorese kombiniert. Die Immunglobuline 
verhalten sich elektrophoretisch wie y- oder ß-Globuline und lassen 
sich durch die Immunoelektrophorese (Grabar u. C. A. Williams) in 
die drei antigenanalytisch differenten fsea, Pam und y-Globuline auf- 
trennen. Das Diffusionsgelverfahren (Ouchterlony) stellt eine Fort- 
entwicklung dar und ist nicht nur zum Nachweis normaler Immun- 
globuline geeignet, sondern erlaubt auch die Charakterisierung ein- 
zelner pathologischer Proteine (z, B. Untersuchung von Antimyelom- 
Kaninchenseren). Neben Scheidegger u. Buzzi u. a. hat sich vor allem 
der Arbeitskreis um Scheiffurth um eine Klärung der Normo- und 
Paraproteine bei verschiedenen Myelomtypen (Scheiffarth, Götz u. 
Soergel), symptomatischen Hypergammaglobulinämien und der 
Makroglobulinämie Waldenström bemüht (Scheiffarth u. Götz). 
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Eigenschaften des Antigens 

Es wurde bereits erwähnt, daß aus einem Hapten ein 
Vollantigen durch Eiweißbindung wird (Landsteiner u. 
Jacobs); einige Jahre später dachte man jedoch an ein« kopp- 
lungsfähige chemische Umwandlung des Halbantig:ns zu 
einem Vollantigen, ohne daß eine Serumeiweißschiene für 
diesen Umwandlungsprozeß notwendig wird. 

Nur kurz soll auf die determinanten Gruppen im Mole- 
külaufbau hingewiesen werden, die die Spezifität eines Antigens be- 
stimmen und die Polysaccharide, Lipopolysaccharide und Aminosäuren 
darstellen können, Nach Sanger u. Harris, die Endgruppenbestimmun- 
gen bei einer Reihe tierischer Albumine durchgeführt haben, ist die 
Artspezifität des Proteins in der Aminosäuresequenz verankert und 
die biologische Aktivıtät an begrenzte Bereiche des Proteinmoieküls 
gebunden. Landsteiner u. v. d. Scheer haben mehrfach die Bedeutung 
terminaler Aminosäuren betont, nach Marrack ist der immunologische 
Charakter natürlicher Proteine durch das Arrangement der Amino- 
säuren an der Moleküloberfläche bestimmt. Dafür spricht auch, daß 
Antigene als sphärische oder ellipsoide Moleküle reagieren (Boyd u. 
Hooker; Pappenheimer, Lungren u. Williams). 


Abbaumechanismen des Antigens 


Markierungen des Allergens mit Fluoreszin und J'?' brach- 
ten Klarheit über das Schicksal des dem Organismus zuge- 
führten Antigens. Dabei zeigte es sich, daß Antigene verhält- 
nismäßig rasch von den Zellen des RES aufgenommen, in 
kleinere Molekülgruppen aufgespalten werden und bei diesem 
Abbauprozeß zur Antikörperproduktion anregen. 

Vor allem dieRadioisotopentechnik hat erkennen lassen, 
daß die humorale Antigenkonzentration nach Erstinjektion im Ver- 
lauf weniger Tage in dem Maße abfällt, als der Antikörperspiegel 
ansteigt. Die antigene Potenz eines Stoffes hängt im wesentlichen von 
der Zirkulationsdauer, von seiner Konzentration, von der Beteiligung 
von Schlepper- oder Potenzierungssubstanzen (z. B. Freundsches 
Adjuvans) und vom mehr oder weniger raschen enzymatischen, fer- 
mentativen Abbau ab. 


Eigenschaften des Antikörpers 


Art und Form der Antigenapplikation sind bestimmend für 
das Organ, das die Produktion entsprechender Antikörper 
übernehmen soll. Makrophagen, Lymphozyten und Plasma- 
zellen bilden Antikörper in mehreren Phasen (Fagraeus), man 
hat die initiale, cortison- und röntgenempfindliche Assimila- 
tionsphase von der sekundären Phase der eigentlichen Anti- 
körper-, d. h. y-Globulinsynthese "abzutrennen. Das bereits 
erwähnte charakteristische Verhalten der Leukozyten bei all- 
ergischen Vorgängen im Verlauf von Infektionskrankheiten 
findet seine Ergänzung durch Studien über die leukozytäre 
Antikörperübertragung: Gute Übertragungsmöglichkeit der Tu- 
berkulinüberempfindlichkeit vom Spättyp mit Leukozytenfrag- 
menten bzw. deren Extrakt bei durchweg negativen Über- 
tragungsversuchen der Überempfindlichkeit vom Frühtyp 
(Freedman, Fisher u. Cooke). 

Neben dem Bildungsort der Antikörper, deren zellu- 
lären bzw. humoralen Übertragungsmechanismus, 
interessiert in zunehmendem Maße der Produktions- 
mechanismus. 

Der sog. Faltungstheorie von Pauling ging die Gittertheorie der 
Präzipitationen (Heidelberger u. Kendall; Marrack u. Pauling) voraus; 
erstere wurde gefolgt von der sog. Fließbandtheorie der Antikörper 
(Burnet), wobei die enzymatisch ausgelöste Antikörperproduktion 
parallel dem Bedarf abläuft. 


Antigen-Antikörper-Reaktion 
Im 1. Teil dieser Arbeit wurde das Anaphylatoxin bereits 
genannt, das bei den anaphylaktischen Versuchen mit Eiweißsubstan- 
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zen frei wird und das man als die krankheitserregende Substanz ansah; 
Friedberger und Doerr haben sie als eine toxische Serumeigenschaft 
erkannt, die auf Grund enzymatischer Vorgänge entsteht. 


Eine allergische Reaktion stellt sich heute nach Scheiffarth 
u. Berg folgendermaßen dar: Durch Antigenwirkung kommt 
es primär zur Bildung sessiler bzw. zirkulierender Antikörper 
und zu einer veränderten, zunächst latenten Gewebsreaktivi- 
tät. Bei neuerlichem Kontakt des Antigens mit dem Gewebe 
werden Enzyme,.das Plasminogen (Profibrinolysin) und 
Plasmin (Fibrinolysin) aktiviert, die eine Freisetzung se- 
kundärer Reizstoffe durch Proteolyse verursachen. Durch letz- 
tere kommt es dann zur hyperergischen Reaktion (Schock und 
Schockäquivalente), die veränderte Gewebsreaktivität wird 
manifest. Eine Beeinflussung durch die vegetativ-endokrine 
Regulation, das Zwischenhirn-Hypophysen-Ne- 
bennierenrindensystem, ist möglich und sowohl 
experimentell als auch klinisch-therapeutisch bewiesen. 


Der eine von uns (K.) hat von einer besonderen Bereit- 
schaft des Organismus gesprochen, die vielleicht u. a. zur Bildung 
von Anaphylatoxinen eignet; eine Frage, die schon sehr bald auf- 
tauchte, Die neueren Forschungen haben jedoch gezeigt, daß es sich 
hier um proteolytische Spaltprodukte handelt, die in Form des Leuko- 
peniefaktors von Menkin die Widalsche Krise erzeugen und als Ne- 
krosin das Sanarelli-Shwartzman-Phänomen hervorrufen können. 
Scheiffarth betont, daß diese sekundären Reizstoffe, wie sie zunächst 
einmal bei jeder Zellschädigung unabhängig von der Ätiologie 
entstehen, bei allergischen Reaktionen offenbar sehr schnell einen 
hohen Blut- und Gewebsspiegel erreichen und daß darin das besondere 
einer allergisch-hyperergischen Reaktion liegt, die sich von ähnlichen 
Vorgängen nicht-allergischer Genese „nur durch die Intensität und 
Extensität unterscheidet. 

Vielleicht liegt darin das Wesen der allergischen Dia- 
these begründet: eine qualitativ und quantitativ veränderte Reak- 
tivitätt der Gewebsenzyme unter besonderer Berücksichtigung des 
Zeitfaktors bezüglich der Reaktionsschnelligkeit (s. a. Ungar und 
Hayashi). 

Die Immunohämatologie wurde in den letzten Jahren vor 
allem von Dausset, Dacie, Miescher, Holländer u. Schubothe 
bearbeitet. Über dieses Gebiet liegen eine ganze Reihe aus- 
gezeichneter Spezialwerke und Monographien vor (Dausset, 
Miescher u. Vorlaender, Schubothe, Lübbers u. a.). 


Man hat von Autoaggressionskrankheiten gespro- 
chen, um dadurch den Charakter der Selbstzerstörung körpereigener 
Zellelemente durch Autoantikörperproduktion zu charakterisieren. 
Von diesen Vorgängen können die drei Zellsysteme befallen werden. 


Erworbene hämolytische Anämien treten ent- 

weder als symptomatische Formen (Still-Chauffard-Krankheit, 
Iymphatische Leukämie, nach Infektionen, Schwangerschaften 
und Iymphotropem Virusinfekt; Ess u. Friederici; Beickert u. 
Sprössig), oder als Symptom einer Arzneimittelüberempfind- 
lichkeit auf; in letzteren Fällen greift die Schädigung nicht 
allzu selten auch auf andere Systeme über, es resultiert dar- 
aus dann eine Leukozyten- und Thrombozytenschädigung (sog. 
Immunopanzytopenie, Weinreich u. Müller). 
Schubothe hat die zur Wirkung kommenden Hämantikörper durch 
Intravitale Nachweismethoden gegeneinander abgetrennt, ihren An- 
griffsmodus dargestellt und die klinisch- pathogenetische Bedeutung 
dieser antierythrozytären Antikörper hervorgehoben. 

Die wichtigsten Symptome der durch leukozytäre Auto- 
antikörper verursachten Agranulozytose- oder Leu- 
kopenieformen sind die Leukozytolyse mit den charak- 
teristischen Kern- und Protoplasma-Auflösungserscheinungen, 
die polynukleäre Phagozytose von durch die Antikörper 


ZSEREN Lymphozyten und schließlich die Leukoagglu- 
Ination. 
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Leukoagglutinine sind besonders häufig bei Patienten, die Blut- 
übertragungen erhalten hatten, es besteht eine fast lineare Beziehung 
zwischen der Zahl der Transfusionen und dem prozentualen Auftreten 
von Agglutinationen (u. a. Weinreich). Sehr häufig sind die Leuko- 
agglutinine Panantikörper gegen alle Leukozytenarten, Außerdem 
wird die Bildung von Leukoagglutininen bei Anämien (aplastische 
Formen nach Chloromycetin usw., bei Leberkrankheiten, Gravidität), 
bei Leukämien und dem Formenkreis der Kollagenkrankheiten (Ery- 
thematodes) häufig gesehen (Payne). 

Von dem Vorgang der Agglutination ist die Agglo- 
meration erhöht adhäsiver, zirkulierender Leukozyten abzu- 
grenzen, Zeichen verstärkter Aktivität des leukozytären Systems im 
Rahmen der Abwehrreaktionen des Organismus (Fleck u. Lille- Szysz- 
kowicz). 


Auch bei den Krankheitsbildern der Thrombozyto- 
penie hat man immer mehr erkannt, daß thrombozytäre 
Antikörper (im Sinne einer Immunthrombopenie) den Vorgän- 
gen zugrunde liegen (siehe bei Weinreich, Miescher u. a.). 


So sind thrombopenische Krankheitsbilder nach Codein (Kirch- 
mair), Penicillin (Meyhöfer), Novobiocin (Day, Conrad u. Moore) und 
besonders nach Chinin (Freedman, Brody u. Barr) bekannt geworden. 

In einem Vortrag vor der Deutschen Pharmazeutischen Gesell- 
schaft wurde darauf hingewiesen, daß die mit Unterbrechung er- 
folgende Einnahme von Schlaf-, Kop‘schmerz-, Migräne- und anderen 
Schmerzmitteln die Sensibilisierungsgefahr erhöht und bei erneuter 
Verabreichung die oben beschriebenen immunohämatologischen 
Krankheitsbilder erzeugen kann (s. a. Kapitel von Gronemeyer in 
Hansen, Allergie; Michel). 


Die allergischen Gefäßkrankheiten, deren Zusammenhang 
mit einer Tabakallergie bereits betont wurde, haben eine um- 
fassende Bearbeitung von H. E. Bock in der 3. Auflage des 
Allergiebuches von Hansen erfahren. 

Der Begriff der Fokus-Allergie ist vielleicht noch etwas zu 
vertiefen, im 1. Teil wurde bereits betont, daß das bakterielle 
Asthma durch Bakteriengifte verursacht würde, die in Infek- 
tionsherden entstehen. 


Es ist gar nicht so leicht, den Begriff eines Fokus scharf zu fassen. 
Rössle hat bekanntlich den Fokus als einen vereinzelten oder aus 
mehreren Exemplaren bestehenden, umschriebenen, chronischen, 
bakteriell bedingten Entzündungsherd angesehen, der infolge eines 
unvollkommenen Abschlusses zu Fernschädigungen des Körpers führt. 
Dittmar hat tierexperimentell die Frage der allergischen Pathogenese 
des Fokalgeschehens (unter Verwendung des Prinzips der passiven 
Anaphylaxie) zu beantworten versucht. 

Gerade das Gebiet des „Fokusgeschehens" ist sehr oft Gegenstand 
von Fehlspekulationen geworden, es wurden zahlreiche Testverfahren 
zur Aktivitätsdiagnostik eines Herdes beschrieben, die jedoch fast 
alle nicht befriedigt haben (s. a. Michel). Hansen hat betont, daß bei 
10000 in drei Jahren aufgenommenen Kranken in 5,28°o, bei Krank- 
heiten des Respirationstraktes in 18,4°/o und beim Bronchialasthma in 
20,5%/d Nebenhöhlenaffektionen vorhanden waren, wobei das sinu- 
broncho-pulmonale von einem postsinusitischen Asthmasyndrom ab- 
zutrennen ist. 


Berufs- und Gewerbeallergie 


Zunehmende Industrialisierung und Technisierung unseres 
Wirtschaftslebens haben die Möglichkeiten und Gefahren einer 
beruflich verursachten Sensibilisierung erheblich vermehrt. 


Die Literatur über dieses sozialmedizinisch und gewerbehygienisch 
so bedeutsame Spezialgebiet der Allergieforschung wächst laufend. 
Es birgt aber eine Reihe von diagnostischen Schwierigkeiten mit 
darauf au’bauenden Fehlbeurteilungen in sich. Oft werden gewerblich 
verwandte und betrieblich verbreitete Stoffe bzw. Chemikalien an- 
geschuldigt, die gleichzeitig auch im häuslichen Milieu vorkommen; 
es sei nur an die weite Verbreitung des Terpentins nicht nur in der 
Wirtschaft, sondern auch im Haushalt hingewiesen. Dazu kommt, daß 
die Grenzen zwischen Sensibilisierung und toxischer Schädigung 
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durch den betreffenden Stoff oft verschwommen sind, vor allem auch 
dadurch, daß Menge, Konzentration und Verteilungsgrad nicht be- 
kannt oder nur schwer zu bestimmen sind. Zahlreiche Arbeiten haben 
fernerhin gezeigt, daß flüchtig im Fabrikationsprozeß entstehende, 
kaum isolierbare Zwischenprodukte aggressive Allergene darstellen. 

Die Beschäftigung mit gewerbeallergischen Fragen hat nicht 
nur aus volkswirtschaftlichen und gewerbehygienischen Grün- 
den große Bedeutung, sie kann auch Wichtiges zur Grundlagen- 
forschung (Gruppenallergie, gekreuzte Reaktionen verwandter 
chemischer Verbindungen) beitragen. 

Eine vor kurzem erschienene Arbeit über Hilfsstoffe der Gummi- 
Industrie als Ekzemnoxen (Herrmann u. Schulz) hat an Hand von 
Untersuchungen mit Vulkanisierungsbeschleunigern und Alterungs- 
schutzmitteln gezeigt, daß Verbindungen, die sich vom Thioharnstoff 
ableiten lassen, wegen ihrer chemischen Verwandtschaft zu gekreuz- 
ten Sensibilisierungen führen können (vgl. auch Schultheiss). Die 
Dermatologie bearbeitet — neben der inneren Medizin — naturgemäß 
berufliche Kontaktallergien sehr intensiv (u. a, Carri6, Langer u. 
Krüger, Rajka u. Vincze). 

Tuberkulostatika und auch die neuerdings sehr modern ge- 
wordenen Ataraktika sind übrigens ziemlich aggressive Kon- 
taktallergene für Angehörige des Heil- und Pflegeberufs, die auf 
Tuberkulosestationen oder in psychiatrischen Abteilungen tätig sind 
(Hollister: Kontaktsensibilisierung eines Zahnarztes gegen Chlor- 
promazin durch den Mundspeichel eines Patienten, der dieses Medi- 
kament verordnet erhielt). 

Am wichtigsten sind die in immer größerem Umfang, aber 
leider auch immer kritikloser und unkontrollierter verabreich- 
ten „Schmalband“- und „Breitband - Antibiotika. Es ist 
nicht möglich, hier näher darauf einzugehen, in der Artikel- 
serie „Nil nocere!‘“ in dieser Wochenschrift hat Findeisen vor 
kurzem auch die Frage der beruflichen Arzneimittelallergi- 
sierung angeschnitten. 

Der III. Internationale Allergiekongreß (Paris 1958), der IV, Euro- 
päische Allergiekongreß (London 1959) und der eben jetzt abgeschlos- 
sene Internationale Kongreß der Erkrankungen der Thoraxorgane 
(Wien 1960) haben in Rundtischgesprächen Berufsallergien bearbeitet. 
Die Europäische Akademie für Allergie hielt 1958 in Den Haag ein 
viertägiges Symposion über Gewerbeallergie ab. 

Durch einen noch intensiveren Kontakt des auf dem Gebiet 
der Allergie im allgemeinen, der Berufsallergie im besonderen 
versierten Klinikers mit den Gewerbeärzten, den einschlägi- 
gen Dienststellen in der Ministerien, den technischen Auf- 
sichtsbehörden und den Trägern der Sozialversicherung wird 
es möglich sein, auf vielen Teilgebieten der berufsbedingten 
und der „zivilen Allergie noch Klarheit zu bekommen und 
notwendige Abgrenzungen vorzunehmen. 


Ausblick 


Unser gemeinsamer Streifzug durch die Allergie hat begon- 
nen mit der Antrittsvorlesung des einen (K.) am 26. 7. 1911 und 
endet mit Fragestellungen, die der andere (M.) zum Thema 
seiner Antrittsvorlesung am 3.12.1959 gemacht hat. 1911 waren 
die biologisch-pathologischen Vorgänge der Anaphylaxie 
aktuell gewesen, annähernd 50 Jahre später, im Zeichen der 
steigenden Technisierung, sind Fragen der Berufs- und 
Gewerbeallergie aktuell. Ohne die zu Beginn dieses 
Jahrhunderts erarbeiteten Grundlagen der experimentellen 
Anaphylaxie wäre diese Breitenentwicklung der Allergie in 
alle Fachgebiete der Medizin hinein nicht möglich gewesen, 
es ist notwendig, sich immer wieder dieser Grundbegriffe zu 
erinnern. 
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Aus der Kinderklinik der Universität München (Direktor: Professor Dr, med. A. Wiskott) 


Einst und jetzt: Schutzimpfungen gegen Viruskrankheiten 


von GOETZ 


Zusammenfassung: Da wir gegen die Viruskrankheiten noch keine 
Medikamente besitzen, welche sich mit der Kraft der Sulfonamide 
und Antibiotika gegenüber den bakteriellen Erkrankungen verglei- 
chen lassen, ist die Bedeutung der Impfprophylaxe auf diesem Gebiet 
nach wie vor sehr groß. Es werden der empirisch gefundenen Vacci- 
nation gegen die Pocken mit ihrer langen Vorgeschichte die ersten 
wissenschaftlich unterbauten Schutzimpfungen gegen die Tollwut und 
gegen das Gelbfieber gegenübergestellt und die Möglichkeiten von 
Impfungen gegen Masern, Röteln, Windpocken, Mumps und Grippe 
sowie gegen die große Zahl der Adenoviren, Coxsackie- und Echo- 
stämme besprochen, Schließlich werden die neuen Errungenschaften 
in der Poliomyelitis-Prophylaxe mit inaktivierten Viren nach Salk 
gewürdigt und die Vorzüge der neuen Impfmethode nach Sabin-Cox- 
Koprowski mit vermehrungsfähigen, aber virulenzabgeschwächten 
Viren betont. 


Summary: Since we do not dispose of any drugs against virus infec- 
tions comparable to the powerful effect of sulfonamides and anti- 
biotics against bacterial diseases, the importance of preventive 
inoculation is still very considerable in this field. The empirically 
discovered smallpox vaccination with its long history is compared to 
the scientifically founded preventive inoculations against rabies and 
yellow fever. Subsequently the possibilities of inoculations against 


Seit der Entdeckung der Sulfonamide und Antibiotika sind 
Infektionskrankheiten, die durch bakterielle Erreger hervor- 
gerufen werden, einer spezifischen, gezielten Therapie zu- 
gänglich geworden. Viruskrankheiten dagegen sind auch heute 
noch fast immer therapieresistent. Nur gegen die größten 
Viren, unter die das Virus der Psittakosis und des Lympho- 
granuloma inguinale fallen, sind gewisse Erfolge zu erzielen. 
Alle anderen Viren sind gegen Antibiotika und Chemothera- 
peutika resistent. Daher beschränkt sich die Therapie dieser 
Krankheiten im allgemeinen auf symptomatische Maßnahmen. 
Dennoch stehen wir diesen Krankheiten nicht völlig machtlos 
gegenüber; denn Schutzimpfungen, zur rechten Zeit ange- 
wandt, sind in der Lage, Viruskrankheiten zu verhüten. Auch 
in absehbarer Zeit wird eine medikamentöse Therapie der 
Viruskrankheiten kaum möglich sein, daher ist es um so 
dringender erforderlich, sich mit den Möglichkeiten, die die 
moderne Forschung zur Prophylaxe von Viruskrankheiten ge- 
schaffen hat, zu befassen. Alle Schutzimpfungen gegen Virus- 
krankheiten basieren letzten Endes auf den Jahrtausende alten 
Erfahrungen der Volksmedizin. Die ersten Überlieferungen 
einer Prophylaxe durch Schutzimpfungen stammen aus einer 
Zeit vor annähernd 2000 Jahren. Schon damals hatten Chinesen 
und Inder erkannt, daß eine der verheerendsten Seuchen der 


measles, rubiola, varicella, parotitis and influenza as well as against 
the great number of adenoviruses, Coxsackie strains and Echo strains 
are discussed. Finally the new achievements in poliomyelitis prophy- 
laxis with inactivated virus according to Salk are dealt with and the 
advantages of the new inoculation method according to Sabin-Cox- 
Koprowski with reproductive viruses atteneuated in virulence are 
pointed out. 


Resume: Etant donne qu'il n’existe pas encore, contre les maladies ä 
virus, des medicaments comparables avec le pouvoir des sulfamides et 
des antibiotiques ä l’Egard des affections bacteriennes, l’importance 
des vaccinations preventives est toujours considerable dans ce 
domaine. L’'auteur confronte la vaccination antivariolique, trouvee 
par la seule experience, et ses longs antecedents, avec les premieres 
vaccinations antirabiques et anti-amariliques et discute des vac- 
cinations possibles contre la rougeole, la rubeole, la varicelle, les 
oreillons et la grippe de m&me que contre la multitude d’adenovirus, 
souches Coxsackie et Echo. Finalement, il apprecie les nouvelles 
acquisitions dans la prophylaxie de la poliomyelite ä l’aide de virus 
inactives suivant Salk et souligne les avantages de la nouvelle 
methode de vaccination suivant Sabin-Cox-Koprowski ä l’aide de 
virus susceptibles de multiplication, mais dont la virulence est 
attenuee. 


damaligen Zeit, die Pocken, eine Infektionskrankheit sind. 
Durch eine künstliche Infektion mit Pockenkrusten von ab- 
heilenden Pockeneffloreszenzen versuchten sie Einfluß auf den 
Zeitpunkt und auf den Ablauf der Krankheit zu gewinnen. 
Diese künstliche Infektion führte gewöhnlich zu einem leich- 
teren Verlauf und hinterließ eine bleibende Immunität. Seit 
1721 ist diese Art der Impfung auch in Westeuropa eingeführt 
worden. Durchschlagende Erfolge konnten aber trotzdem nicht 
gegen die Pocken erzielt werden, da ein viel zu geringer Pro- 
zentsatz der Bevölkerung so geimpft wurde. Außerdem war die 
Impfung nicht ungefährlich, einerseits war der Verlauf der 
Impfpocken nicht mit Sicherheit vorauszusehen, andererseits 
war die Umgebung des Geimpften gefährdet, da der Impfling 
zur Verbreitung der Pocken genauso wie ein natürlich Er- 
krankter beitrug. Erst dieBeobachtung, daß dieKuhpocken 
in der Lage waren, Menschen, die daran erkrankten, vor einer 
echten Pockeninfektion zu schützen, brachte die entscheidende 
Wendung in der Bekämpfung der Pocken. Jenner impfte 1796 
ein Kind mit Kuhpocken, eine nachfolgend künstlich gesetzte 
echte Pockeninfektion ging nicht an. Die seitdem geübte Vak- 
zination mit Kuhpocken führte dort, wo die gesamte Bevölke- 
rung vakziniert wurde, zum Aussterben der Pocken. 

Die Pockenimpfung hat gezeigt, daß auch ohne Kenntnis des 
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Erregers ein sinnvoller Weg zur Verhütung der Erkrankung. 


gefunden werden kann. Heute wissen wir, daß der Erreger der 
Pocken ein Virus ist und daß dieses Virus nahe verwandt ist 
mit dem Virus der Kuhpocken. Das Kuhpocken-Virus besitzt 
nur eine geringe Pathogenität für den Menschen. Die Ver- 
wandtschaft mit dem echten Pockenvirus bringt es mit sich, 
daß die Immunisierung mit dem Kuhpocken-Virus einen Schutz 
vor echten Pocken bietet. Das Kuhpocken-Virus ist voll ver- 
mehrungsfähig, dadurch entsteht nach der Inokulation beim 
Menschen eine Allgemeininfektion, wodurch der Organismus 
zur Bildung von Antikörpern angeregt wird. Die Antikörper 
sind der Ausdruck für die erfolgte Immunisierung. Sie sind in 
der Lage, bei einer späteren Infektion ein voll virulentes Virus 
zu neutralisieren, d. h. diesem die Fähigkeit zur weiteren Ver- 
mehrung zu nehmen. Solche durch eine Impfung entstandenen 
neutralisierenden Antikörper unterscheiden sich nicht von 
denen, die nach einer natürlichen Infektion entstehen. Die 
natürliche Immunität unterscheidet sich aber von der künst- 
lichen durch die Dauer des Infektionsschutzes. Während nach 
Überstehen einer Viruskrankheit vielfach eine über das ganze 
Leben anhaltende Immunität vorhanden ist, erlischt der Impf- 
schutz im allgemeinen nach einigen Jahren wieder, so daß 
Auffrischungsimpfungen notwendig werden. Die Dauer des 
Impfschutzes hängt außerdem auch sehr von der Art der Imp- 
fung ab. Wir unterscheiden eine aktive und eine passive Im- 
munisierung. Während bei der aktiven Immunisierung das 
Virus verwandt wird, kommen bei der passiven Immunisie- 
rung Antikörper, die gegen das entsprechende Virus 
gerichtet sind, zur Anwendung. Die Pockenschutzimpfung stellt 
das klassische Beispiel einer aktiven Impfung dar. In 
diesem Fall wird ein noch lebendes, also vermehrungsfähiges, 
aber Virulenz-abgeschwächtes Virus verimpft. Wir kennen 
aber auch aktive Schutzimpfungen, bei denen Viren verwendet 
werden, denen durch entsprechende Eingriffe die Vermehrungs- 
fähigkeit genommen wurde. Diese Inaktivierung wird gewöhn- 
lich durch Formoleinwirkung auf das Virus vorgenommen. 
Entscheidend für die Qualität des Impfstoffes und für die 
Sicherheit ist dabei die genau abgestimmte Einwirkungszeit 
des Formols: Zu lange Inaktivierung führt zu einer Verminde- 
rung der immunisierenden Fähigkeit, zu kurze Inaktivierung 
bringt die Gefahr mit sich, daß noch voll virulente Viren im 
Impfstoff enthalten sind. Exakte Qualitäts- und Sicherheits- 
prüfungen sind daher bei diesen Impfstoffen unerläßlich. In 
ihrer Wirkung unterscheiden sich diese beiden Arten der 
aktiven Schutzimpfung vor allem durch die Dauer des Impf- 
schutzes. Die Lebendvakzine kommt der natürlichen Infektion 
am nächsten, daher hält auch die Immunität viele Jahre an. 
Die Impfung mit inaktiviertem Impfstoff führt zu einem kür- 
zeren Impfschutz, der außerdem auch erst nach mehrmaliger 
Impfung im allgemeinen erreicht wird. Die Gewinnung Viru- 
lenz-abgeschwächter Viren kann über zwei Wege erfolgen. 
Entweder wird der Virusstamm auf Tiere adaptiert, wodurch 
nach zahlreichen Passagen ein Virulenzverlust eintreten kann, 
oder es werden durch fortlaufende Gewebekulturpassagen 
Mutanten, die eine verminderte Virulenz aufweisen, erhalten. 
Diese Eigenschaft der Virulenzabschwächung bleibt konstant 
erhalten, so daß auch bei weiterer Fortzüchtung im allgemeinen 
nicht mit einer Resistenzzunahme zu rechnen ist. 


Die für die passive Immunisierung verwendeten 
Antikörper können über das Tier gewonnen werden. Dieser 
Weg hat aber für die Anwendung beim Menschen nur be- 
schränkte Bedeutung. Vorteilhafter ist die Gewinnung mensch- 
licher Antikörper. Früher nahm man Blut von Personen, die 
die entsprechende Krankheit überstanden hatten, heute arbeitet 
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man mit menschlichen y-Globulinen, die die Träger der Anti- 
körper sind. Die passive Immunisierung hat ein engunischrie- 
benes Indikationsgebiet. Die zugeführten Antikörper werden 
vom Organismus rasch abgebaut, so daß sich ihre Wirkung 
nur auf einen eng bemessenen Zeitraum beschränkt. Ein Schutz 
kann nur dann erwartet werden, wenn die Immunisierung un- 
mittelbar nach erfolgter Infektion durchgeführt wird. Ist das 
Virus schon in den Zellen fixiert, so kann mit keinem Erfolg 
mehr gerechnet werden. Aus diesen Gründen ist die passive 
Immunisierung dann wertlos, wenn der Infektionstermin un- 
bekannt ist. Auch die Wirkung bei den einzelnen Virusinfek- 
tionen ist sehr unterschiedlich, daher gelten für die passive 
Immunisierung nur einige wenige Indikationen. 

Wenn es auch heute technisch möglich ist, gegen die mei- 
sten Viruskrankheiten auf die eine oder andere Weise Impf- 
stoffe herzustellen, so steht einer umfassenden Impfung die 
Vielzahl der menschenpathogenen Virusarten entgegen. Es ist 
daher verständlich, daß sich die Virusforschung vor allem mit 
den Krankheiten befaßt, die für den Menschen am bedeutungs- 
vollsten sind. 

Die erste wissenschaftlich unterbaute Schutzimpfung wurde 
von Pasteur im Jahre 1884 eingeführt. Pasteur erbrachte den 
Beweis, daß die Lyssa eine Infektionskrankheit ist. Er übertrug 
das Virus vom tollwütigen Hund auf das Kaninchen, das unter 
gleichen Symptomen zugrunde ging. Die Rückimpfung vom 
erkrankten Kaninchen auf einen Hund führte bei diesem zu 
keinen Krankheitserscheinungen. Aber dieser Hund hatte 
einen Schutz vor einer nachfolgenden Infektion erworben. Das 
auf das Kaninchen übertragene Lyssavirus war für den Hund 
nicht mehr virulent, führte aber zu einer Immunisierung des 
Hundes. Pasteur bezeichnete das virulente Virus als Straßen- 
virus, das avirulente Kaninchenvirus als Virus fixe. Die erste 
Schutzimpfung mit dem Virus fixe beim Menschen führte Pa- 
steur im Jahr 1885 mit vollem Erfolg durch. Die Lyssaimpfung 
nimmt unter den aktiven Schutzimpfungen gegen Viruskrank- 
heiten eine Sonderstellung ein. Die Impfung kommt nämlich 
im Gegensatz zu allen anderen aktiven Impfungen erst dann 
zur Anwendung, wenn eine Infektion mit dem virulenten Virus 
erfolgt ist. Das Virus fixe ist in der Lage, die Antikörperbildung 
sehr rasch in Gang zu setzen. Die lange Inkubationszeit der 
Lyssa kommt dabei der Impfung zugute: die durch das Impf- 
virus gebildeten Antikörper zerstören das virulente Lyssa- 
virus, noch bevor es zum Ausbruch der Krankheit kommt. Die 
Lyssaimpfung wies den Weg für weitere aktive Schutz- 
impfungen. 

Die Grundlage für eine Schutzimpfung gegen das Gelbfieber 
bildete die Übertragung des Virus auf den Rhesusaffen im 
Jahre 1927 durch Stokes u. Mitarb. Nach Adaption des Virus 
auf die Maus konnte durch sukzessive intrazerebrale Mäuse- 
passage eine Virulenzabschwächung erzielt werden. Dieses 
Virus hatte seine Affenpathogenität verloren, besaß aber einen 
hohen Immunisierungseffekt. Die gleichen Eigenschaften wies 
das Virus beim Menschen auf, die Gelbfieber-Schutzimpfung 
ist seitdem mit großem Erfolg angewandt worden. Heute wird 
allerdings im allgemeinen ein anderer Virusstamm als Impf- 
virus verwendet, der durch Gewebekulturpassagen seine 
Pathogenität verlor. 

Versuche einer aktiven Immunisierung gegen Masern mit 
dem Blut erkrankter Kinder wurden schon im vorigen Jahr- 
hundert vorgenommen. Der Erfolg war widersprechend, so da® 
dieser Weg verlassen wurde. Die passive Immunisie- 
rung nach Degkwitz, Nicolle und Conseil bedeutete einen 
großen Fortschritt. Masernrekonvaleszenten-Blut oder Blut 
von Erwachsenen kann noch während der ersten Inkubations- 
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tage die Masern vollständig unterdrücken oder zumindest 
den Verlauf abschwächen. Statt des Blutes wird heute nur 
noch y-Globulin verwendet. Diese Art der Immunisierung hat 
besondere Bedeutung in Krankenhäusern erlangt, da dort der 
Inkubationstermin normalerweise ermittelt werden kann. Eine 
prophylaktische Bedeutung im weiteren Sinn hat aber die pas- 
siveMasernimmunisierung nicht wegen der Kürze desSchutzes. 

Die gelungene Züchtung des Masernvirus hat aber 
Wege zu einer aktiven Schutzimpfung in neuerer Zeit eröffnet. 
In Amerika und Japan werden entsprechende Versuche durch- 
geführt, ein abschließendes Urteil darüber kann noch nicht 
gegeben werden. Im gleichen Stadium befindet sich die aktive 
Schutzimpfung gegen Röteln. Sie hat besondere Bedeutung ge- 
wonnen durch die Beobachtungen von Gregg im Jahre 1940: 
Die bisher als völlig harmlos angesehene Kinderkrankheit 
kann schwerste Embryopathien hervorrufen, wenn die Infek- 
tion in den ersten Schwangerschaftsmonaten auftritt. Wie bei 
den Masern sind Versuche einer passiven Immunisierung in 
den ersten Tagen nach erfolgter Exposition mit Blut bzw. 
»-Globulinen gemacht worden, aber die Erfolge mit dieser 
Immunisierung sind längst nicht so überzeugend. 

Sowohl die aktive als auch die passive Immunisierung gegen 
die Varizellen sind unzuverlässig. Im allgemeinen dürfte sich 
auch bei dem harmlosen Verlauf dieser Kinderkrankheit eine 
Vakzination erübrigen. Ähnlich liegen die Verhältnisse beim 
Mumps. Lediglich bei Erwachsenen kann bei dem bekannter- 
maßen oft schwereren Verlauf an eine Impfung gedacht wer- 
den. Henle (USA) hat mit inaktivierten Viren günstige Erfolge 
erzielt, aber die Dauer des Impfschutzes, die mit einem Jahr 
angegeben wird, erscheint nicht ausreichend. 

Schutzimpfungen mit Formol-inaktivierten Viren gegen 
Grippe sind in sehr großem Umfang in Amerika durchgeführt 
worden. In exakten Prüfverfahren konnte eine einwandfreie, 
wenn auch nicht sehr lange, Immunisierung nachgewiesen wer- 
den. Schwierigkeiten entstanden aber dann, wenn plötzlich 
Grippevirusstämme auftauchten, die der Impfstoff nicht enthielt. 
Trotz der Verwandtschaft der einzelnen Influenzastämme stellte 
essich nämlich heraus, daß auch innerhalb der A- und B-Grup- 
pen die serologischen Differenzen zu groß waren, um vor In- 
fektionen gegenseitig zu schützen. Bei der Vielzahl der Grippe- 
stäimme und bei den oft von Epidemie zu Epidemie wechseln- 
den Stämmen, wobei sogar bisher unbekannte Stämme beob- 
achtet werden, ist es verständlich, daß die Grippeschutz- 
impfung nicht die erwartete Bedeutung erlangt hat. Ganz ähn- 
lich liegen die Verhältnisse bei den Adenoviren. Auch hier 
erschwert die Vielzahl der Stämme eine allgemeine Anwen- 
dung. Impfungen gegen die große ZahlderCoxsackie-und 
Echoviren stoßen auf unübersehbare Schwierigkeiten. 
Auch haben sie nur geringere Bedeutung, da die Infektionen 
fast immer gutartig verlaufen. 

Die größte Bedeutung hat z. Z. die Prophylaxe der Polio- 
myelitis erlangt. In bisher nicht bekanntem Ausmaß hat die 
amerikanische Forschung dieses Problem bearbeitet. Diese 
Bemühungen sind nicht erfolglos geblieben, denn die entwik- 
kelten Methoden der Schutzimpfung gegen die Poliomyelitis 
haben nach millionenfacher Anwendung überzeugende Erfolge 
errungen. Aber noch ist auf diesem Gebiet kein endgültiger 
Abschluß erzielt, denn zwei Methoden, die grundverschieden 
sind, konkurrieren miteinander. Welche der beiden Methoden 
besser ist, kann heute noch nicht entschieden werden; erst die 
kommenden Jahre können darüber Aufschluß geben. Salk be- 
schritt den Weg der aktivenImpfung mit durch Formol 
Inaktivierten Viren. Dieser Impfstoff umfaßt alle drei 
Poliomyelitistypen. Für den Immunisierungseffekt ist die Aus- 


MMW 45/1960 


wahl der Stämme von großer Wichtigkeit. Gefordert werden 
Stämme, die gute Antikörperbildner sind. Es hat sich gezeigt, 
daß besonders beim Typ I Stämme mit hoher Virulenz am 
besten dieser Anforderung entsprechen. Salk verwendet daher 
den hochvirulenten Mahoney-Stamm, der wegen seiner Viru- 
lenz stark umstritten war. Es wurden Bedenken geäußert, daß 
bei unvollkommener Inaktivierung schwere Folgen für den 
Geimpften entstehen könnten. Salk war aber der Ansicht, daß 
die Inaktivierung und die anschließenden Prüfungen genü- 
gende Sicherheit bieten. Die ersten großen Versuche mit die- 
sem Impfstoff in Amerika im Jahre 1954 ließen statistisch 
gesicherte Erfolge erkennen, so daß die allgemeine Impfung 
in Amerika freigegeben wurde. Im Jahre 1956 schien das Impf- 
unglück in den Vereinigten Staaten die Salk-Impfung in Miß- 
kredit zu bringen: 79 Geimpfte und weitere 125 Personen ihrer 
Umgebung erkrankten an einer Poliomyelitis, 11 Todesfälle 
waren zu beklagen. Die Impfaktion wurde unterbrochen, die 
Ursache des Unglückes konnte vollständig geklärt werden: 
Der verwandte Impfstoff enthielt noch voll virulente Viren. 
Daraufhin wurden exakte Inaktivierungs- und Prüfungsvor- 
schriften erlassen, da die bisherigen ungenügend waren. Sechs 
Wochen nach diesem Zwischenfall lief die Impfaktion weiter, 
und die Zahl der bis heute Geimpften dürfte die 100-Millionen- 
Grenze überschritten haben. Bei einer so großen Zahl geimpf- 
ter Personen ist es unausbleiblich, daß Impfkomplikationen 
auftreten. Echte, durch die Impfung hervorgerufene Polio- 
myelitisfälle sind nicht mehr beobachtet worden. Der heute 
verwandte Impfstoff, der in Deutschland durch eine staatliche 
Prüfung läuft, die strengere Maßstäbe als in anderen Ländern 
anlegt und der sich auch importierte Impfstoffe unterziehen 
müssen, ist demnach mit Sicherheit frei von virulenten Viren. 
Die beobachteten Komplikationen, die sich in so mäßigen 
Grenzen halten wie bei keiner anderen Schutzimpfung, sind 
neuro-allergischer Natur, vermutlich durch Fremdeiweißkör- 
per hervorgerufen. Der Erfolg der Salk-Impfung kann heute 
nicht mehr bestritten werden: 80—90%o der regelrecht 
Geimpften sind vor Lähmungen geschützt. Die aparalytische 
Form der Poliomyelitis wird durch die Impfung kaum beein- 
flußt, ein Umstand, der noch nicht hinreichend erklärt werden 
kann. Da aber die aparalytische Poliomyelitis immer gutartig 
verläuft, wird dadurch der Impferfolg nicht beeinträchtigt. Die 
Salk-Impfung weist aber einige Nachteile auf: Die Impfung, 
die subkutan verabfolgt wird, muß dreimal durchgeführt wer- 
den, wobei die ersten beiden Injektionen in vierwöchentlichen 
Abständen, die letzte 6—8 Monate später verabreicht werden. 
Erst nach der dritten Impfung kann mit einem ausreichenden 
Schutz gerechnet werden. Das bedeutet einen sehr späten Wir- 
kungseintritt, die Impfung ist daher, wenn sie erst in einer 
Epidemie angewandt wird, unzureichend. Über die Dauer des 
Impfschutzes können heute noch keine exakten Angaben ge- 
macht werden. Empfohlen werden Auffrischungsimpfungen 
nach 2—3 Jahren. Das würde einen relativ kurzen Impfschutz 
bedeuten, wie man ihn aber von einer aktiven Schutzimpfung 
mit abgetöteten Viren nicht anders erwarten kann. Die Auf- 
frischungsimpfung bewirkt einen schnellen Antikörperanstieg, 
den sog. Booster-Effekt, eine Reaktion, die auch dann eintritt, 
wenn der Geimpfte einer natürlichen Infektion ausgesetzt ist. 

Während die Salk-Impfung längst aus dem Experimentier- 
stadium herausgetreten ist und in Massenimpfungen auf der 
ganzen Welt sich voll bewährt hat, ist die zweite Art der 
Poliomyelitis-Impfung nach der Methode von Sabin bzw. von 
Cox u. Koprowski trotz millionenfacher Impfung noch nicht 
für die allgemeine Anwendung freigegeben worden. Bei diesen 
Methoden handelt es sich um Impfstoffe mit vermeh- 
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rungsfähigen aber Virulenz-abgeschwäch- 
ten Viren. Koprowski adaptierte Poliomyelitisviren an 
die Maus und erhielt nach zahlreichen Passagen Stämme, die 
ihre Pathogenität für den Menschen verloren hatten. Sabin 
erreichte das gleiche Ziel nach Gewebekulturpassagen. Die 
Impfung mit diesen Impfstoffen weist einige ganz entschei- 
dende Vorteile gegenüber der Salk-Vakzine auf: Die subkutane 
Injektion fällt fort, der Impfstoff wird oral verabreicht. Damit 
stellen Massenimpfungen kein Problem mehr dar. Die ein- 
malige Verfütterung ist ausreichend. Der Impfschutz tritt in 
kürzester Zeit ein. Demnach scheint diese Methode die Me- 
thode der Wahl zu sein. Die Schwierigkeiten ergeben sich 
aber aus dem weiteren Weg, den das Impfserum im mensch- 
lichen Körper verfolgt. Nach der Aufnahme über den Mund 
gelangt das Virus in den Darm, dort vermehrt es sich. Bis zu 
diesem Punkt gleicht die Impfung ganz der natürlichen Infek- 
tion. Während aber das voll virulente Virus dann in die Blut- 
bahn gelangt und sich im Zentralnervensystem festsetzt, 
kommt es bei der Impfung zu keiner Virämie. Trotzdem wer- 
den aber Antikörper gebildet. Die Impfviren, die sich im Darm 
fortlaufend über Wochen vermehren, werden nun mit den 
Faezes ausgeschieden. Hier aber setzt die Problematik dieser 
Impfart ein, denn das Impfvirus wird damit auf die nichtge- 
impfte Umgebung verbreitet, ein Effekt, der von den Verfech- 
tern dieser Methode als geradezu erwünscht bezeichnet wird. 
Die genaue Kontrolle der vom Geimpften ausgeschiedenen 
Viren hat nun gezeigt, daß das Impfvirus u. U. gewisse Viru- 
lenzänderungen aufweist, die sich im Affenversuch nachweisen 
lassen. Dadurch könnte evtl. eine Gefährdung der Umgebung 
des Geimpften eintreten. Inzwischen sind über 80 Millionen 
Menschen mit diesem Impfstoff geimpft worden. Nach ameri- 
kanischen und russischen Aussagen — die Sabin-Impfung 
bisher weder beim Geimpften noch bei der Umgebung des 
wurde in Rußland in größtem Ausmaße durchgeführt — sind 
Geimpften ernstere Komplikationen beobachtet worden. 
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In Westdeutschland ist diese Art der Impfung — auch als 
Einzelimpfung — noch verboten. Lediglich in Westberlin ist 
in diesem Jahr eine Impfaktion mit Cox-Impfstoff durchge- 
führt worden. Wie jetzt bekannt wurde, sind einige Personen 
im Anschluß an die Impfung an einer Poliomyelitis erkrankt. 
Es steht bis jetzt noch nicht fest, ob diese Fälle mit der Imp- 
fung in Zusammenhang stehen. Entsprechende Prüfungen 
werden zur Zeit durchgeführt. Auf dem Internationalen Polio- 
myelitis-Kongreß in Kopenhagen äußerte Cox dazu, daß in 
eine beginnende Poliomyelitisepidemie geimpft wurde, die 
Erkrankungen wären wahrscheinlich echte Poliomyelitisfälle, 
Impfzwischenfälle wären sehr unwahrscheinlich, da bisher von 
keiner anderen Seite ähnliches berichtet wurde. Die Berliner 
Situation zeigt, auf welche Schwierigkeiten die Einführung 
einer neuen Impfung stoßen kann und wie leicht die Impfung 
unter Umständen in Mißkredit kommt. Die Berichte aus aller 
Welt auf dem Internationalen Poliomyelitiskongreß haben 
aber gezeigt, daß die Poliomyelitisimpfung mit lebenden, viru- 
lenzabgeschwächten Viren nicht mehr aufzuhalten ist. Die 
Erfolge werden mit einem ca. 90°%0-Schutz vor Poliomyelitis 
angegeben. Schwierigkeiten bereiten aber die Sicherheitsprü- 
fungen, so daß an eine industrielle Herstellung des Impfstoffes 
im Moment noch nicht gedacht werden kann. 


Die Schutzimpfungen gegen Viruskrankheiten zeigen den 
vorerst einzigen Weg, der uns zur Bekämpfung dieser Krank- 
heit zur Verfügung steht. Die Zuverlässigkeit der Impfungen 
ist erwiesen, die Sicherheit hat durch die moderne Virusfor- 
schung bei fast allen Impfungen ein Höchstmaß erreicht. Ver- 
wirrend für den Arzt ist nur die Vielzahl der Impfungen. Die 
kombinierten Schutzimpfungen, die sich gerade in letzter Zeit 
erfolgreich durchsetzen konnten, sind aber geeignet, auch 
diese Schwierigkeiten zu überwinden. 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. ©. Goetz, Univ.-Kinderklinik, Mün- 
chen 15, Lindwurmstr. 4. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck (Direktor: Prof. Dr. med. P. Huber) 


Die Sicherheit der Schiabfahrt*) 


von W. BAUMGARTNER 


Zusammenfassung: Außer dem Gedankenaustausch über die best- 
mögliche Behandlung der Schiunfälle hat sich die Internationale Ge- 
sellschaft für Schitraumatologie auch mit den Fragen der Vorbeugung 
eingehend beschäftigt. Die Verbesserung des Sportgerätes (Sicher- 
heitsbindung) ist ein Weg. In der vorliegenden Arbeit wird an Hand 
von 1000 Schiunfällen der letzten Saison versucht, die Beziehungen 
zwischen Zustand der Schiabfahrt und Unfallsereignis aufzuzeigen. 
Da sich die Masse der Schiläufer heute nicht mehr im freien Gelände, 
sondern auf ausgefahrenen Pisten mit erheblicher Verkehrsdichte be- 
wegt, muß der Pistenpflege und Verkehrsregelung erhöhte Aufmerk- 
samkeit gewidmet werden. Aus den vorliegenden Untersuchungen 
scheint hervorzugehen, daß dadurch die Anzahl der Unfälle um etwa 
!/ herabgemindert werden könnte. 


Summary: In addition to an exchange of ideas on the best possible 
treatment of ski accidents, the International Society for Ski Traumato- 
logy has also dealt exhaustively with problems of precaution. The 
improvement of the sporting equipment (safety binding) is a step 
forward, In this paper an attempt is made to detect the relations 
between the condition of the skiing area and the accident, on the 


*) Vortrag gehalten auf der Tagung der Internationalen Gesellschaft für Schi- 
traumatologie in Garmisch am 9. 4. 1960. 
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basis of 1000 ski accidents of the last season. Since the majority of 
skiers do not move around in open terrain any more, but on prepared 
tracks with considerable traffic density, the care of tracks and traf- 
fic regulation should be given increased attention. From the investi- 
gations available, it would appear that the number of accidents could 
be decreased by about !/4 thereby. 


Resume: En marge de l’&change de vues au sujet du meilleur traite- 
ment des accidents de ski, la Societ& Internationale d’Etudes de la 
Traumatologie chez les Skieurs s’est occup&e @galement de fagon 
approfondie des questions de pr&vention. L'amelioration de l’equipe- 
ment sportif (fixation de süret&) constitue une premiere etape. Dans 
le pr6sent travail, ä la lumi&re de 1000 accidents de ski survenus au 
cours de la derniere saison, l’auteur a essay& de faire apparaitre les 
relations existant entre l’&tat du terrain de descente et les circon- 
stances de l’accident. Etant donne que la masse des skieurs n’&volue 
plus, aujourd’hui, en terrain libre, mais sur des pistes profondement 
tracees sur lesquelles la densit& de circulation est considerable, 
l'’entretien des pistes et la röglementation des passages exige une 
attention accrue. Des recherches, dont l’on donne ici le compte- 
rendu, il semble r&sulter que le’'nombre des accidents pourrait ainsi 
etre abaiss& d’environ 1/4. 


W. Bau 
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W. Baumgartner: Die Sicherheit der Schiabfahrt 


Der Schisport ist mit einer relativ hohen Unfallsquote 
belastet. Wenn auch die 1—2% der Unfallswahrscheinlichkeit 
zunächst gering erscheinen, so ist doch bei der Massenbetei- 
ligung an dieser Sportart die Anzahl der Verletzungen ganz 
erheblich. Glücklicherweise handelt es sich meist nicht um 
so schwere Verletzungen wie etwa bei den Verkehrsunfällen, 
und bei entsprechender Behandlung sind Dauerfolgen selten. 
Darum ist es unser Bestreben, durch gegenseitigen Erfahrungs- 
austausch die günstigsten Behandlungsarten festzulegen. Wir 
müssen aber auch versuchen, alle Wege aufzuzeigen, die ge- 
eignet erscheinen, von vornherein die Zahl der Unfälle zu 
vermindern. 

Die Verbesserung des Sportgerätes durch die sogenannte 
Sicherheitsbindung scheint ein erster Ansatz wirksamer Un- 
fallprophylaxe zu sein. 

Im folgenden soll versucht werden, zu klären, wie weit die 
Schibahn, die Abfahrt, die Piste für das Unfallsereignis mit 
verantwortlich gemacht werden könnte und ob auch auf die- 
sem Gebiet durch geeignete Maßnahmen eine gewisse Prophy- 
laxe betrieben werden könnte. 

Bei 1000 Schiunfällen dieser Saison wurde durch genaue 
Befragung der Verletzten der Unfallshergang ermittelt und die 
Art und der Zustand der Abfahrt festgestellt. 
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Die Verletzungen betrafen (Abb. 1) zu 18% Kopf und obere 
Extremität, zu 6% Stamm, Becken und Oberschenkel und zu 
76°/o Knie, Unterschenkel, Sprunggelenk und Fuß. 3/4 aller Ver- 
letzungen waren somit typische Schiverletzungen; typisch 
nicht deshalb, weil sie am häufigsten vorkamen, sondern weil 
ihre Entstehung durch den für den modernen Schilauf charak- 
teristischen Bewegungsablauf bedingt ist. Im wesentlichen 
handelt es sich dabei um Drehkräfte, die sich bei irgendeiner 
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Hemmung der beabsichtigten Bewegung auf die untere Extre- 
mität auswirken und naturgemäß in der Peripherie am stärk- 
sten sind: 172 Verletzungen des Knies, 221 des Unterschenkels 
und 335 des Sprunggelenkes. 


Diese Zahlen bedeuten gegenüber unserer letzten Statistik 
eine Zunahme der typischen Verletzungen von ?/s auf %4 aller 
Schiverletzungen. Gegenüber älteren Zusammenstellungen ist 
diese Zunahme der Verletzungen vom Oberschenkel abwärts 
noch größer. Der Grund dafür liegt klar auf der Hand: Während 
früher beim Schilauf im Mittelgebirge bei den Waldabfahrten 
mehr Verletzungen von Stamm und oberer Extremität zur 
Beobachtung gekommen waren und beim Schilauf im Hoch- 
gebirge Unkenntnis des Geländes und Witterungseinflüsse zu- 
sätzliche Gefahrenmomente dargestellt hatten, spielen diese 
heute zahlenmäßig nur mehr eine geringe Rolle, da sich ja 
die Masse der Schifahrer, da wie dort, auf den gut gekenn- 
zeichneten ausgefahrenen Pisten bewegt. 


Neu hinzugekommen zu den bisher als typisch bezeichneten 
Schiverletzungen sind der Querbruch beider . Unterschenkel- 
knochen knapp über dem festgeschnürten hohen Schischuh 
sowie der Abriß der Achillessehne. Während wir früher fast 
ausnahmslos Drehbrüche des Unterschenkels beobachtet hat- 
ten, machten in der letzten Saison die beschriebenen tiefen 
Querbrüche 10° aller Unterschenkelbrüche aus. Der obere 
Rand des sehr steifen, festen und hohen Schischuhes wirkt 
hier offenbar wie ein Hypomochlion, über dem es zum Bie- 
gungsbruch, allerdings ohne Ausbruch eines Biegungskeiles 
kommt. Der Abriß der Achillessehne, dessen Anzahl sich durch 
weitere 5 Beobachtungen der letzten Wochen in dieser Saison 
auf 12 erhöht hat, kommt ausnahmslos beim geraden Sturz 
nach vorne vor. Die gebräuchlichen Schibindungen fixieren die 
Ferse fest am Schi. Beim Sturz nach vorne wirkt sich die ganze 
Wucht des Körpergewichtes am langen Hebelarm auf die 
Achillessehne aus. In 2 von den 12 Fällen kam es trotz Sicher- 
heitsstrammer zum Riß,. 


Tabelle 1 zeigt die Verletzungshäufigkeit in Beziehung zum 
Zustand der Abfahrt. Auf das scheinbare Paradoxon, daß bei 
besten Abfahrtsbedingungen die meisten Verletzungen zu- 
stande kommen, ist schon öfter hingewiesen worden. Es erklärt 
sich aus der Tatsache, daß bei besten Abfahrten eben am mei- 
sten Leute Schifahren gehen. Jeder sonntagsdiensthabende 
Arzt der Klinik weiß, daß bei idealen Schneeverhältnissen die 
größte Anzahl von Unfällen zu erwarten ist. Während aber die 
schnelle, gute und auch die eisige Bahn, vor allem bei Ver- 
letzungen des Kopfes und der oberen Extremität weit im Vor- 
dergrund stehen, ist bei den typischen Verletzungen an der 
unteren Extremität dieser Vorrang wesentlich geringer. Bei 
den Drehbrüchen des Unterschenkels zum Beispiel stehen 
.ı fschnee, Papp und fauler Schnee an erster Stelle. Bei den 
Knöchelbrüchen und den so häufig kombinierten Distorsionen 
des Sprung- und Kniegelenkes mit und ohne Bandausrissen ist 
ebenfalls eine relative Häufung bei schwerem Schnee fest- 
zustellen. 


Die seltene Angabe von Wechselschnee erklärt sich daraus, 
daß der überwiegende Teil unserer Verletzten von den Pisten 
in unmittelbarer Umgebung von Innsbruck kommt. Bei den 
Unterschenkelbrüchen mag diese Angabe deshalb öfter auf- 
scheinen, weil diese Verletzten zum Teil auch aus entlege- 
neren Schiorten zu uns gebracht werden, an denen noch mehr 
im freien Gelände gefahren wird. 


Für den praktischen Gebrauch einer Unfallsverhütung läßt 
sich aus dieser Zusammenstellung kein großer Erfolg erwar- 
ten: Die gute Piste wird immer erstrebenswert sein, das Eisig- 
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Tabelle 1 
1000 Schiunfälle 1959/60 
= © 

Kopf 13 10 8 5 8 ıil-I|—-| 8 
Schulter 15 6 2 5 4 1|—| 2 35 
Oberarm 6 1 1 4 1 ae 21 
Unterarm 3 1 1 1 2 ei Li > 9 
Hand 24 12 7 13 41 a 
Wirbelsäule 6 6 ® 
Thorax 8 2 1 — 1—-| —| — 13 
Bauch 1 — — 1 2 
Becken 3 1 1 —_ 11—|1 11 
O.-Schenkel 2 3 1 3 2 1 ee 14 
Knie 53 30 27 33 20 21 7] —] 12 
U.-Schenkel 49 13 42 60 32 6 | 19| —| 221 
Knöchel 36 18 22 28 14 716) —| ıa 
Sprunggel. 67 28 27 41 34 6 1 | — | 204 
Achilles-S. — 1 3 1|-|-|2 7 
Fuß 8 4 1 9 —_ 2|11|—| 3 
Alle Unfälle 29,4% 13,8°/o 15.10) 20,204 4,4°/0|0,3°/o| 1000 


werden der Abfahrt wird sich nie verhindern lassen, Neu- 
schnee, Papp und fauler Schnee sind nicht beeinflußbare Natur- 
gegebenheiten. Aber in 13,50%/o der Fälle insgesamt wurde von 
den Verletzten ausdrücklich betont, daß die Abfahrt zu schmal 
ausgefahren war, daß Löcher und Bodenwellen die Abfahrt 
erschwert hatten. Wenn es auch nur 13,5%/o der Unfälle sind, 
so scheint doch hier der einzige Ansatz zur Verbesserung 
gegeben. Es ist darauf hinzuweisen, daß zu schmale Pisten, 
Löcher und Wellen eine erhöhte Gefahr bedeuten und, da ver- 
meidbar, von den Veranstaltern, Seilbahnen und anderen 
Interessenten unbedingt abzuschaffen sind. Entsprechende 
Pistenpflege kann hier wirksam zu einer Verminderung der 
Unfälle beitragen. Dies wird noch deutlicher, wenn die sub- 
jektiven Angaben der Verletzten über den Unfallshergang 
bzw. die vermeintliche Unfallsursache in Betracht gezogen 
werden. 


Tabelle 2 zeigt die Beziehungen zwischen Unfallsursache 
und Verletzungsart. Hier stehen bei den Verletzungen des 
Kopfes und der oberen Extremität zu schnelle Fahrt und Ver- 
kanten weitaus an erster Stelle. Auch bei den Verletzungen an 
Stamm, Becken und Oberschenkel ist die unkontrollierte Fahrt 
die Hauptursache. Man kann nun sagen, wer über seine Ver- 
hältnisse fährt, dem ist eben nicht zu helfen. Aber ein bißchen 
könnten hier Warnung und Beratung von seiten des Sport- 
arztes doch vielleicht ausrichten. Gerade das als häufigste Ur- 
sache angegebene Verkanten kommt doch in den meisten 
Fällen nicht deshalb zustande, weil der Fahrer die Technik 
nicht genügend beherrscht. Wir machen doch immer wieder 
die Erfahrung, daß dieses Verkanten häufig unmittelbar nach 
Beginn der Abfahrt geschieht. Und jeder weiß aus eigener 
Erfahrung, daß die sauberen Schwünge mit zunehmender Er- 
müdung immer schlampiger werden und damit die Gefahr 
des Verkantens immer größer. Es ist dabei bezeichnend, daß 
sich die wenigsten Fahrer diese Ermüdung selbst eingestehen 
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Tabelle 2 
1000 Schiunfälle 1959/60 

R » | | | 50 . 

Kopf 13 3 | — 2 913 45° 
Schulter 12 14 _ 2% 2 1|2 35 
Oberarm 6 2 2|— I —|2 
Unterarm 2 1 —|4 9 
Hand 19 23 3 1315| —|8 71 
Wirbelsäule 8 4 — 1 4 1 —|ı 19 
Thorax 5 5 u — = 1 2 —|— 13 
Becken 4 = I2|—-|— 11 
O.-Schenkel 3 1 — 1 5 2 —|2 14 
Knie 19 53 23 6 37 |13 | ı [20 | 1m 
U.-Schenkel 26 63 44 6 6 | ı | za 
Knöchel 25 47 6 4 34 2 110 | 131 
Sprunggel. 47 83 12 9 39 (13 | 1 | — | 20 
Achilles-S. 1 3 |— | —|3 7 
Fuß 7 3| 2 25 
Alle Unfälle: |19,5°/o 32,5% 40% 21,6°/05,6°/0|0,7°/0|7,3°/o| 1000 


wollen, So haben wir jeden der 1000 Verletzten befragt, ob er 
glaube, daß Ermüdung die Ursache für seinen Unfall gewesen 
sei. Nur 4 haben das wirklich zugegeben. Eine Verminderung 
der durch Verkanten verursachten Unfälle könnte demnach 
dadurch erreicht werden, daß vor Beginn der Abfahrt — am 
besten durch kurzen Aufstieg — eine gewisse Lockerung der 
besonders bei Kälte auf Sesselliften starren Muskulatur erfolgt. 
Die Hast und der Versuch, ein leichtes Müdigkeitsgefühl zu 
unterdrücken, und die Abfahrt durchzustehen, erhöhen das 
Unfallrisiko. Es ist auch sicher ein Irrtum, wenn man glaubt, 
durch Nichtbeachten der Ermüdungserscheinungen rascher „in 
Form“ zu kommen. 

Die Drehhemmung als Unfallsursache, am häufigsten 
bei den Unterschenkelbrüchen und Knieseitenbandläsionen 
angegeben, hängt wohl in erster Linie mit mangelhafter Tech- 
nik bei Tiefschneefahren zusammen. 

Als zweithäufigste Unfallsursache wird nun bei ca. !/s aller 
Verletzten angegeben, daß sie aus der Spur gekommen seien. 
Schon früher wurde darauf hingewiesen, daß 13,500 der Ver- 
letzten zu schmale Pisten im schlechten Zustand vorgefunden 
hatten. Nun wird in 21,50/0 der Fälle angegeben, daß das Ab- 
weichen aus der angefahrenen Piste als Unfallsursache ge- 
wertet wird. Daraus muß wohl der Schluß gezogen werden, 
daß ein großer Teil der am meisten frequentierten Abfahrts- 
strecken zu schmal angefahren ist. In der Praxis spielt sich ja 
dort, wo kein wohlorganisierter Pistenpflegedienst vorhanden 
ist, das Anfahren der Bahn so ab, daß bei Neuschnee die ersten 
guten Fahrer entsprechend der noch langsamen Fahrt bei Neu- 
schnee eine steilere Spur ziehen. Die Nächsten und weiter 
Nachfolgenden fahren dieser Spur nach. Die Fahrt wird zu 
schnell, daher ist es oft nicht mehr möglich, die Fahrtrichtungs- 
änderung in der ersten Spur durchzuführen. Es werden neue 
Schwungspuren gelegt, eine dritte, eine vierte, die dann jeweils 
von den Fahrern, je nach ihrem Können, zur Richtungsände- 
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G. Henneberg: Antigendauerreiz 


rung benutzt werden. Auf diese Weise kommen Pisten zu- 
stande, die als Waschbretter bezeichnet werden und mit das 
darstellen, was von den 21,5°/o der Fahrer als Ursache ihres 
Unfalles bezeichnet wird. Zu diesen Unfällen kommen noch die 
in Tabelle 2 mit 5,7% angeführten durch Zusammenstoß. Wenn 
es auch manchmal auf Bahnen, die an sich breit genug sind, 
wegen unbeherrschten Fahrens und Rücksichtslosigkeit der 
Fahrer zu Zusammenstößen kommen kann, so ist doch auch in 
diesen Fällen meist die zu schmale Piste der Grund. Gerade 
bei den Zusammenstößen ereignen sich oft die schwersten 
Schiunfälle. In unserem Material waren offene Unterschenkel- 
brüche, schwere Thorax- und Kopfverletzungen durch Zusam- 
menstoß bzw. Überfahrenwerden verursacht worden — einer 
darunter sogar durch Zusammenstoß mit einem den Verkehr 
auf der Piste regelnden Polizisten. Nehmen wir die letzten 
2 Gruppen zusammen, so ergibt sich, daß die Aussicht besteht, 
durch breiteres Anfahren und weiteres Pflegen der Pisten die 
Unfallsziffern vielleicht um ein Viertel herabmindern zu 
können. 

Am Schluß möchte ich noch bemerken, daß bei 7 von den 
1000 Verletzten das Aufgehen der Sicherheitsbindung schuld 
am Unfall war. Es soll dieser Hinweis kein negatives Urteil 
über die Sicherheitsbindung bedeuten, aber immerhin die Tat- 
sache unterstreichen, daß vor allem eine nicht ganz exakt ein- 
gestellte Sicherheitsbindung gewisse Gefahren in sich bergen 
kann. 

Und noch einmal ein Hinweis, daß die absolut am Schi 
fixierte Ferse auch ohne große Fahrt für die Achillessehne die 
Gefahr vermehrt. Einer unserer Verletzten, ein sehr guter 
Schiläufer, hatte sich eben die Schier angeschnallt, als er im 
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Stehen von einer Sturmbö nach vorne geworfen wurde und 
dabei die Achillessehne riß. 

Es sollte von der Sicherheit der Schiabfahrt die Rede sein, 
von den Gefahren, die dieser herrliche Sport mit sich bringen 
kann. Die weiße Kunst hat eine Wandlung durchgemacht. Von 
der ursprünglichen Form des individuellen Wegsuchens im 
freien Gelände, vom unbeschränkten Gleiten auf freien Hängen 
sind wir heute weit entfernt. Die Vermassung und dadurch 
eine notwendige Reglementierung droht auch diesen Sport- 
zweig zu ergreifen. Wie im Straßenverkehr, gerechnet auf die 
Frequenz, die glatte, breite Autobahn noch am wenigsten Ge- 
fahren birgt, so bleibt wohl auch beim heutigen Schisport 
nichts anderes übrig, als dieselben Grundsätze zur Anwendung 
zu bringen. 

Es wurden die Beziehungen zwischen Schiabfahrt und Un- 
fällen beleuchtet. Schleichend sich einstellende Übel wur- 
den nicht erwähnt. Ich möchte aber doch nicht versäumen, 
schon heute auf eine Beobachtung hinzuweisen, die sich ge- 
rade in der letzten Zeit alarmierend häuft: Kreuzschmerzen, 
hartnäckige Ischialgien, Diskusschäden werden in zunehmen- 
dem Maße bei guten Fahrern beobachtet, die ihre alte Fahr- 
weise auf den modernen Wedelstil umgestellt haben. Manche 
der älteren Schilehrer können ihren Beruf nur noch in ein 
Mieder gezwängt ausüben. Sollte nicht dieser so bestechend 
anmutende Fahrstil doch eine zu große unphysiologische Be- 
anspruchung der Lendenwirbelsäule bedeuten? Die Zukunft 
wird uns darüber belehren. Wenn wir die Augen offenhalten, 
können wir vielleicht manchen Schaden verhindern. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Baumgartner, Chirurg. Univ.-Klinik, 
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Antigendauerreiz 


von G. HENNEBERG 


Zusammenfassung: Auf Grund von Tierexperimenten und von Be- 
obachtungen nach Verabreichung von Depotimpfstoffen bei Menschen 
kann angenommen werden, daß eine wirkungsvolle und nachhaltige 
Immunisierung dann zustande kommt, wenn das betreffende Antigen 
im Organismus in genügender Menge persistiert. Nach einer Impfung 
mit vermehrungsfähigen abgeschwächten oder mit an Depotstoffen 
adsorbierten inaktivierten Mikroorganismen muß es daher zur Bil- 
dung von Herden aus den für die Ausbildung der Immunität verant- 
wortlichen Zellen mit den persistierenden Antigenen kommen. 


Summary: Based on animal tests and on observations after the ad- 
ministration of deposit vaccines to humans, the assumption can be 
expressed that an effective and lasting immunization occurs if the 
relative antigen circulates in sufficient quantities in the body. After 
Vaccination with micro-organisms, which are capable of reproduction, 


weakened or adsorbed by deposits and inactivated, a formation of 
foci from cells with the circulating antigens which are responsible for 
the immunization, must occur. 


Resume: A la lumiere d’experimentations animales et d’observations 
effectuees consecutivement ä l’administration de vaccins retard chez 
l’'homme, on peut admettre qu'une immunisation tres efficace et 
durable est obtenue toutes les fois que l’antigene en question persiste 
a l'interieur de l’organisme en quantite suffisante. Apres une vaccina- 
tion effectu&e avec des micro-organismes inactives, susceptibles de 
multiplication, affaiblis ou compris dans l’adsorption ä des substances 
retard, il doit en resulter la formation de foyers de cellules avec les 
antigenes persistants qui sont responsables de l’evolution de l'im- 
munite, 
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Der Mensch kann sich den Einflüssen der Umwelt nicht ent- 
ziehen, und somit ist der menschliche Organismus auf den 
ständigen Kontakt mit körperfremden Substanzen, z. B. den 
Mikroorganismen und ihren Stoffwechselprodukten und den 
Viren, eingestellt. Kommt es zum Eindringen der Keime in das 
Gewebe, der Viren in die Zellen, zur Resorption der Stoff- 
wechselprodukte und der Toxine, so tritt ein Reaktionsmecha- 
nismus ein, der im Prinzip vorgebildet ist und der von den 
Zellen im allgemeinen, von weißen Blutzellen im besonderen 
und von den von Zellen gebildeten Serumeiweißstoffen getra- 
gen wird. Es kommt darauf an, die körperfremden Substanzen 
und die korpuskulären Teilchen aufzunehmen, festzulegen, 
abzubauen, zu neutralisieren und abzusondern. Phagozytose 
und Resorption, enzymatischer Abbau, Koppelung an Eiweiß 
sowie Nukleinsäuren und Transportvorgänge laufen ab. Der 
Körper „lernt“, mit den spezifischen, artfremden Substanzen 
umzugehen; wiederholte Kontakte bedeuten ein Training für 
den zellgebundenen und humoralen Abwehrmechanismus. 

Antikörper werden als Reaktionsprodukte nachgewiesen, 
sie sind chemisch als Gammaglobuline zu identifizieren. Ihre 
Bildung setzt voraus, daß die körperfremden Antigene in die 
Zellen gelangten, in denen die Antikörper-Globulinsynthese 
stattfinden kann. Die Spezifität der Antikörper wird durch die 
strukturellen Verschiedenheiten der Antigene, die chemisch 
vor allem den Proteinen zuzuordnen sind, bestimmt. 

Das einem Organismus parenteral zugeführte Antigen wird 
bereits in den ersten 24 Stunden zum allergrößten Teil abtrans- 
portiert. Nur ein relativ kleiner Teil wird in Zellen gebunden, 
dieser reicht aber aus, um die Antikörperbildung in Gang zu 
setzen und zu unterhalten. Größere Mengen bringen den Immu- 
nisierungsprozeß in Gefahr, da sie außerhalb der Zellen die 
produzierten Antikörper binden und neutralisieren. 


Wesentlich ist es, daß das Antigen seine determinierenden 
Wirkgruppen beibehält, daß es also nicht durch Abbau struk- 
turlos wird und einem Ausscheidungsmechanismus der Zelle 
zum Opfer fällt. Die Persistenz des Antigens in der Zelle, die 
durch die Anwesenheit des Antigens nicht geschädigt werden 
darf, in der aber das Antigen den Stoffwechsel beeinflußt, wird 
gesichert durch die Bindung desselben an die Nukleinsäuren 
und an die Eiweißkörper im Plasma der Zelle. Polysaccharid- 
Antigene, wie die der Pneumokokken, sind durch abbauende 
Enzyme nicht gefährdet, darum ist ihre Persistenz besonders 
groß. Durch die Teilung der Zellen wird der weitergereichte 
Antigenanteil pro Zelle immer geringer, und schließlich mag 
er so gering sein, daß er nicht mehr zur Antikörperbildung aus- 
reicht. 

Es wird angenommen, daß Antigene von phagozytierenden 
Zellen, den Makrophagen, wie auch eosinophilen Zellen, aufge- 
nommen werden, daß dann aber die Iymphozytären Plasma- 
zellen zu Trägern der veränderten oder unveränderten Anti- 
gene oder ihrer Teilprodukte — es kommt auf die Wirkgruppen 
an — werden und daß in diesen Plasmazellen die Antikörper- 
produktion stattfindet. Plasmazellen sind in den regionären 
Lymphdrüsen vor allem nach subkutaner Injektion und in Milz 
und Knochenmark vor allem nach intravenöser Injektion des 
Antigens angereichert vorhanden. Nach einer wiederholten 
Injektion des Antigens, die wir als booster-Dosis ansehen, 
kommt es zu einer gesteigerten Antikörperbildung in den 
Plasmazellen und zu einer Vermehrung derselben. 

Durch die erste Injektion, die auch unseres Erachtens maß- 
geblich und vor allem wichtig ist für den Zustand, das Ausmaß 
und die Dauer der Immunisierung, ein Zustand, der durch 
spätere Injektionen grundsätzlich nicht mehr verändert wer- 
den kann, kommt es zur spezifischen Grundimmunität oder 
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Basisimmunität. Wir denken uns diese an die durch din An- 
tigenreiz begründeten Zentren, die Reaktionen der 


gebunden. Diese Grundimmunität soll in ihrer Dauer ausge- 
drückt sein durch das Vorhandensein und Vorhandeni,jeiben 


von Antikörpern im Serum. Höchste Antikörperwerte werden 
aber erst erzielt, wenn Wiederholungsimpfungen durchseführt 
werden und zwischen den einzelnen Injektionen eine 5; lange 
Zeit liegt, daß die Antikörpertiter auf ein niedriges Nivaau ab- 
gesunken sind. 

Die durch die erste Injektion erreichte Basisimmmu- 
nität, die bei den üblichen Immunisierungen möglichst im 
ersten Lebensjahr nach dem 3. Monat gesetzt wird, bewertet 
man besonders hoch. Durch den ersten Akt der Immunisierung 
mit den verschiedenen Antigenen sollen in dem retikuloando- 
thelialen System möglichst zahlreiche Zentren gebildet wer- 
den, in denen eine Antiköperproduktion speziell für jede An- 
tigenart in Gang kommt und für spätere Zeit vorbereitet wird. 


Auf die Notwendigkeit der Persistenz des Antigens, d. h. des 
Reizes, der von dem Antigen auf die antikörperbildenden Zel- 
len ausgeht, wurde hingewiesen. Aus den Experimentierergeb- 
nissen kann abgeleitet werden, daß es darauf ankommt, daß 
ein Antigen oder dessen determinierende Gruppen in Zellen, 
die zur Antikörperbildung geeignet sind, resorbiert und kon- 
serviert werden und daß die Persistenz des Antigens, auf recht 
viele Zellen verteilt, für lange Zeit anhält, um den Immunitäts- 
zustand zu garantieren. 

Auf Grund der Erfahrungen über Impfungen mit täglichen 
Antigeninjektionen und mit Adsorbatimpfstoffen wurde die 
Arbeitshypothese aufgebaut, daß eine belastbare und lang- 
dauernde Immunität durch eine aktive Schutzimpfung nur dann 
zustande kommt, wenn dafür gesorgt ist, daß das betreffende 
Antigen in einer solchen Qualität und Quantität verabreicht 
wird, daß Gewähr dafür gegeben ist, daß das Antigen in den 
Zellen persistiert, dabei ist ein Überschuß an Antigen bei den 
Impfungen zu vermeiden. Wir, nannten dieses Vorhaben den 
„Antigendauerreiz'. Je länger außerdem Antigen in 
Depots resorbierbar gegenwärtig ist, um so eher besteht wahr- 
scheinlich die Möglichkeit, daß Zellen in geeigneten Phasen 
vorhanden sind, um das Antigen aufzunehmen. 

Der Vorteil einer Impfung mit Impfstoffen aus Antigenen, 
welche sich noch im Organismus vermehren können, gegen- 
über einer Impfung mit Impfstoffen aus Antigenen, welche 
nicht mehr vermehrungsfähig sind, wird darin gesehen, daß 
das vermehrungsfähige Antigen einen sich länger hinziehen- 
den Kontakt mit dem Organismus garantiert und daß es durch 
Bakteriämie oder Virämie zu einer starken Verbreitung des 
betreffenden Antigens im Organismus kommt, so daß die er- 
wünschten Immunitäts- und Antikörper-Bildungs-Zentren in 
Vielzahl entstehen können. Die Verhältnisse mögen bei einer 
Infektionskrankheit ähnlich sein. Nach Abklingen des Krank- 
heitsprozesses werden die Krankheitserreger als Antigene, 
lokalisiert oder verbreitet, in Zellen, im Retikuloendothel und 
in den Organen persistieren. Die Dauer des Persistierens wird 
abhängig sein von dem betreffenden Krankheitserreger, seinem 
Einbau in die Zellen und von dem Reagieren des Wirtsorganis- 
mus. Normalerweise wird aber auch im Laufe des Lebens — 
und das ist wahrscheinlich bestimmend für die Dauer der 
Immunität — der betreffende Krankheitserreger mehr oder 
weniger häufig wieder aufgenommen werden. Diese Kontakt- 
möglichkeiten lernen wir z. Z. gerade bei der Streuung der 
Polio-Impfviren in einem Umfange kennen, der nicht voraus- 
gesehen wurde. Jeder Kontakt bedeutet eine Stimulierung, SO 
daß damit ein immer wiederkehrender oder dauernder Antigen- 
reiz gewährleistet ist. Durch die Bekämpfung der Infektions- 
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krankheiten durch allgemeine hygienische Maßnahmen und 
durch prophylaktische Aktionen kommt es dazu, daß die Kon- 
taktmöglichkeiten mit den Krankheitserregern absinken. Da- 
mit, so ist anzunehmen, erlöschen die durch eine aktive Schutz- 
impfung hervorgerufenen Immunitätszustände und auch selbst 
die durch Krankheiten erworbenen Immunitätszustände. Daran 
ist zu denken, wenn prophylaktische Impfungen eingeführt 
werden. 

Wir streben einen Immunitätszustand nach Impfung an, der 
mindestens dem nach einer Krankheit gleicht. Empirisch wur- 
den Impfstoffe aus hitze- oder chemisch abgetöteten Krank- 
heitserregern im Abstand von 8—10 Tagen dreimal parenteral 
verimpft, um eine Immunität aufzubauen; die qualitative und 
zeitliche Begrenzung des Erfolges einer solchen nicht opti- 
malen Impfung ist allzu bekannt. Durch die Impfstoffe aus ab- 
geschwächten, d. h. apathogenen, vermehrungsfähigen Krank- 
heitserregern kommt man anerkanntermaßen zu einem bes- 
seren Immunisierungsergebnis, doch mußte man sich davon 
überzeugen, daß z. B. auch bei der Pockenschutzimpfung und 
bei der Schutzimpfung gegen Gelbfieber trotz der Virämie und 
der abortiven Impfkrankheit nach einigen Jahren der Impf- 
schutz absinkt, wenn nicht Kontakte mit dem betreffenden 
Antigen durch Wiederholungsimpfungen erneuert werden oder 


wenn nicht der Betreffende mit den natürlichen Krankheits- ° 


erregern in wiederholten Kontakt kommt, wie es bei ende- 
misch verbreiteten Krankheiten der Fall ist. 


Der erwünschte Zustand des Antigendauerreizes, der für die 
Persistenz des Antigens und für das Training der für die Aus- 
bildung der Immunität zuständigen Zellen sorgt, wird also 
durch häufige Kontakte erreicht, das sind wiederholte Zufüh- 
rungen des abgetöteten Antigens parenteral, durch Impfstoffe 
aus vermehrungsfähigem Antigen enteral oder lokal, oder 
durch Depotimpfstoffe, durch die ein Antigenherd gesetzt wird, 
so wie wir auch bei der BCG- oder bei der Vaccinia-Impfung 
einen Herd setzen. Dieser Herd besteht aus spezifischen Ge- 
websveränderungen. Aus ihm teilt sich das Antigen dem Orga- 
nismus über lange Zeit hin mit, und die Phagozytose und Um- 
schließung von antigenhaltigen Depotsubstanzen führt zu der 
erwünschten Persistenz des Antigens in den Zellen. 


Der durch parenterale Impfung entstandene und unterhal- 
tene Zustand des Schutzes liegt aber nicht oberflächlich, also 
z.B. nicht in dem Iymphatischen Gewebe an den Eintrittsorten, 
so daß bei einigen Krankheitserregern eine Infektion und Ver- 
mehrung in den oberflächlichen Schichten, z. B. des Respira- 
tionstraktes und des Darmes stattfinden kann, sondern erst bei 
der Invasion derselben in das tieferliegende Gewebe der nach 
parenteraler Immunisierung aufgebaute Abwehrmechanismus 
in Aktion tritt. Durch die ungestört von dem Immunitätsmecha- 
nismus ablaufende Infektion und Vermehrung kommt es unter 
dem Schutze der allgemeinen Immunität zu einer dem Impfort 
regionären Immunisierung, deren Auswirkung wir zu erkennen 
glauben, deren Elemente uns aber noch unbekannt sind. Durch 
die Kombination zwischen der durch parenterale Antigengaben 
erreichten humoralen und zellgebundenen Immunität und der 
durch eine Infektion mit Krankheitserregern oder mit Impf- 
Stoffen aus abgeschwächten Keimen hervorgerufenen regio- 
nären Immunität wird ein recht vollständiger Schutzzustand 
erreicht. Hier deutet sich die Tendenz an, sowohl parenteral 
als auch enteral zu immunisieren. 

Wird z. B. ein Poliomyelitis-Impfstoff aus vermehrungs- 
fähigen abgeschwächten Krankheitserregern enteral gegeben, 
kommt es zur Infektion im Magen-Darm-Trakt — dabei könnte 
analog zu den Tonsillen der Appendix ein bevorzugter, zentra- 
ler Herd sein — zur Vermehrung des betreffenden Antigens 
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und wahrscheinlich zur Beanspruchung der Plasmazellen in 
der Darmwand und damit zu einer regionären, lokalen Immu- 
nitäts- und Antikörperbildung. Die Infektion greift — vielleicht 
ausgehend von dem Appendix — über auf die Payerschen 
Plaques und weiterhin auf die Lymphdrüsen im Mesenterium. 
Es wird dabei eine Schranke gegen eine tiefergehende Invasion 
errichtet, und es kann zur Ausschüttung der Antikörper zur 
Darmschleimhaut und zum Mesenterium hin kommen. Eine 
Fütterungsimpfung könnte somit auch zu den Vorbedingungen 
für einen Antigendauerreiz führen. Wenn in einigen Fällen 
keine Virämie bei diesem Prozeß ablaufen sollte, so ist an- 
zunehmen, daß der Aufbau des Abwehrmechanismus, d. h. die 
Bildung von antikörperbildenden Zentren nur im Bereich der 
Invasion, d. h. also im Bereich der Darmschleimhaut, statt- 
findet. Es ist noch in Erfahrung zu bringen, ob diese Art der 
Immunitätsbarriere wegen des schnelleren Generationswech- 
sels der Darmzellen und der hohen Beanspruchung derselben 
und der Plaques schneller schwindet. 


Wenn die Hypothese von der Bedeutung des Antigendauer- 


reizes zutrifft, dann wäre kein prinzipieller Unterschied vor- 
handen zwischen der Immunisierung mit einem vermehrungs- 
fähigen Antigen und mit einem inaktivierten Antigen. Es käme 
nur darauf an, dafür zu sorgen, daß ein zur Resorption in die 
spezifischen Zellen des RES geeignetes Antigen ausgewählt 
wird, welches an diese Zellen aktiv oder passiv gelangt und 
einen Reiz ausübt, in einer möglichst großen Zahl Zentren der 
Abwehr zu bilden. Ein Persistieren des Antigens in den Zellen 
müßte möglichst lange gesichert sein. Es scheint manches dafür 
zu sprechen, daß die Überlegenheit einer Immunisierung durch 
Impfstoffe aus vermehrungsfähigen Krankheitserregern nicht 
dadurch begründet ist, daß eine abortive Krankheit abläuft 
und irgendwelche Faktoren auslöst, sondern daß der Invasions- 
weg des Impfmikroorganismus bei einem Lebendimpfstoff dem 
natürlichen Weg der Krankheitserreger gleicht oder ähnelt, so 
daß schon die Infektion mit einem nachfolgenden homologen 
Wildmikroorganismus nicht angeht. Bei parenteraler Gabe 
eines nicht vermehrungsfähigen Antigens bleibt dieser Weg 


der Wildmikroorganismen unverbaut. Dieser Unterschied in 
der Auswirkung der verschiedenen Impfverfahren kann nur 
durch Kombinationsimpfungen ausgeglichen werden. 


Abb.1 zeigt eine innige Durchmischung von impfstofftragendem Fremdkörpergranu- 
lations- mit Lymphgewebe. Das Granulationsgewebe enthält vorwiegend Makrophagen 
und Riesenzellen, die für eine Trennung des spezifischen Antigens vom Adsorbens 
= Aluminiumoxyd sorgen und das Antigen in eine zur Antikörperbildung geeignete 
Form überführen. Das Lymphgewebe bildet Follikel mit großen Reaktionszentren aus 
und vermittelt den Kontakt des vorbereiteten spezifischen Antigens mit antikörper- 
bildenden Plasmazellen. HE-Färbung. Zbl. Bakt. I Orig., 178 (1960), S. 291. 
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Der Schutz des Individuums ist durch die Impfung mit Impf- 
stoffen aus inaktivierten Mikroorganismen bei Einhaltung der 
genannten Forderungen an die Qualität des Impfstoffes und 
seine Darreichung gewährleistet. Die Verbreitung der Infek- 
tionserreger wird dadurch aller Wahrscheinlichkeit nach nur 
unter der Bedingung verändert, daß der Großteil aller Personen 
— wohl über 75° — diesen individuellen Schutz besitzt. Die 
den Immunitätszustand stimulierenden Kontakte mit den Wild- 
stämmen der Erreger würden, solange wie sie verbreitet sind, 
automatisch stattfinden. Ein Vakuum würde nicht entstehen. 
Dieses Vakuum wäre zu fürchten, wenn durch Impfaktionen 
mit vermehrungsfähigen abgeschwächten Erregern die natür- 
lich vorkommenden Erreger in kurzer Zeit verdrängt und die 
Impfungen mit vermehrungsfähigem Antigen nicht allgemein 
und wiederholt durchgeführt würden. Bei nachlassendem Impf- 
schutz und verringerter Zahl der Geimpften wäre der Boden 
für einen Einbruch von Krankheitserregern von außen höchst 
gefährlich vorbereitet. 

Es spricht nun vieles dafür, daß Impfstoffe aus adsorbierten 
Antigenen manche Vorzüge haben und manche Vorbedingun- 
gen erfüllen, von denen im Zusammenhang mit dem Antigen- 
dauerreiz gesprochen wurde. Die gemeinsam mit Drescher, 
Voß und Lange erarbeiteten Versuchsergebnisse sind an ande- 
ren Orten bekanntgegeben worden. 

Einige Abbildungen sollen Experimentierergebnisse vor- 
führen, deren Nutzung bei der Herstellung von Depotimpf- 
stoffen prinzipiell wichtig ist. 

Sehr aufschlußreich sind die histologischen Befunde. Die 
Analyse des Aufbaues eines Depots, welches durch eine Injek- 
tion mit einem optimal zusammengesetzten Impfstoff entstan- 
den ist, gibt die Berechtigung anzunehmen, daß alle Faktoren 
die notwendig sind, um ein Antigen zu verarbeiten und ein 
Zentrum des Immunitätszustandes und der Antikörperbildung 
entstehen zu lassen, vorhanden sind. Man findet Granulozyten, 
Eosinophile, Plasmazellen, Iymphatisches Drüsengewebe und 
Riesenzellen. In denRiesenzellen liegt das Depotmaterial wahr- 
scheinlich noch beladen mit dem Antigen, doch stehen die 
speziellen Nachweise noch aus. Dabei ist anzunehmen, daß, 
so wie in vitro, das Antigen auf der Oberfläche des Adsorbens 
konserviert wird, so daß auch in den Riesenzellen die Persi- 
stenz gesichert ist (Abb. 1). 
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Abb. 2: Nach der Injektion von imal 0,5 ccm Influenzavirus Lee-Depotimpfstoff auf 
je 3 Meerschweinchen werden nach 3 (I), 6 (II), 9 (III), 12 (IV), 15 (V) Tagen die 
„Depotkapseln‘ entfernt. Kontrolle (VI) bleibt mit „‚Kapsel‘‘. Arch. ges. Virusforsch., 
5 (1953), S. 237. 


2226 


MMW 45/1969 


Tabelle 1 
Beispiele für die Haltbarkeit von Virussuspensionen 
von Influenzavirus A/Sing/2/57 


Titerbestimmung Versuch 1 Versuch 2 Versuch 3 _ Versuch 4 


nach Virusgehalt (Hämagglutinin) 
1 Tag 2885 2500 3000 3010 
1 Woche 2900 2520 3010 3020 
2 Wochen 502 2600 2920 2980 
4 Wochen 120 2420 2890 2950 
8 Wochen kein 2380 2900 29%0 
16 Wochen Virus 420 1120 3020 
24 Wochen mehr 100 500 2950 
30 Wochen nach- 2970 
weisbar 
Versuch 1: Ungereinigte Allantoisflüssigkeit bei 4°C aufbewahrt. 


Versuch 2: Durch Hammelerythrozytenadsorption gereinigte Virus- 
suspension bei 4°C aufbewahrt. 

Versuch 3: Virussuspension, an y-Al2Os adsorbiert, Wasserphase 
vom Adsorbens getrennt und bei 4° C aufbewahrt. 

Versuch 4: Wasserphase bei 4°C über y-AlsOs3 aufbewahrt, an y- 


adsorbierte Virussuspension. 


Die Abb. 2 erinnert an den Beginn unserer Arbeit über die an 
AI(OH)s adsorbierten Antigene. Es gelang zu zeigen, daß die Unter- 
brechung der Antigenzufuhr aus dem Depot durch Entnahme des- 
selben zum Abstoppen der Antikörperproduktion führte, daß es eine 
Mindestzeit der Antigenauswirkung vom Depot aus gibt, um einen 
hohen erwünschten Antikörpertiter zu erhalten. 

Drescher konnte (Tab.1) zeigen, daß ein Virus, Influenzavirus 
A/Sing/2/57, im Kontakt mit AlsOs sich wesentlich länger hält als in 
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Abb. 3: Bildung hämagglutinationsh der Antikörper (photometrische Methode) 
im Meerschweinchenversuch nach Setzen von Antigendauerreizen und Antigeneinze!- 
reizen mit PRs-Influenzavirus. Die in den Versuchen 16 Tage lang täglich gesetzte Reiz- 
stärke ist jeweils angegeben. (V.M. Virus-Mengen-Einheit.) Zbl. Bakt. I Orig., 17 
(1960), S. 149. 
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Tabelle 2 
Impfversuch an Affen mit Poliomyelitisvirus Typ I-Impfstoff (Beispiel an 4 Affen) 
1. Impfg. 2. Impfg. 3. Impfg. Inf. Titer Rn 
1. Tag Titer 28. Tag Titer 60. Tag Titer amX.Tag Tage nach der Infektion X. Tag”) 
s.C. 12.) | 26. 33. 43. 75. 143. 145. 16. 20. 
1 ml 1 ml 1 ml 
ads. 1:4 | 1:8 | unads. | 1:64 | 1:64 ads. 1:4000 1:32 1:64 1:1024 | 1:8000 | 1:2048 _ 
6 12. 26. we 33. 43. S. c. 75. 143. 145. 2. 5. 
1 ml 1 ml 1 ml 
unads. 0 1:4 | unads. | 1:64 | 1:16 | unads. 1:64 0 1:16 1:8 — —_ 6 
i.m. 10. 25. i. m. 32. 42. i. m. 71. 170. 172. 2 5 16. 24. 
iml iml 1 ml 
ads. 0 1:4 | unads. | 1:8 | 1:64 ads. 1:4000 1:64 1:128 | 1:2048 | 1:2048 | )1:4096 _ 
i.m. 10. 25. i.m. 32. 42. i. m. 71. 170. 172. 2 5° 3. 
1 ml 1 ml 1ml 
unads. 0 1:16 | unads. — 1[1:16| unads. 1:16 1:16 1:512 | 1:16(32) 7. 


ads. = adsorbiertes Virus; unads. = nicht adsorbiertes Virus. *) 12. = am 12. Tag nach der 1. Impfung, die anderen Zahlen entsprechend. 


Inf. = Infektion mit Poliovirus Typ. I. **) erkrankt = paralytische Poliomyelitis. 


der AlsOs-freien Kontrolle. Die über dem Adsorbens stehende wäßrige 
Phase enthält Virus in gleichbleibender Konzentration und Qualität, 
es handelt sich also um eine Viruskonserve. Die adsorbierten oder 
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Abb. 4: Zeitlicher Verlauf der Bildung spezifischer hämagglutinationsh der Anti- 


körper (photometrische Zählmethode) im Meerschweinchenversuch. Die beiden oberen 
Kurven wurden nach einmaliger subkutaner Impfung mit A/Asia/57-y-Aluminiumoxyd- 
Impfstoffen erhalten. Die mittlere Kurve resultierte nach Impfung mit zweimal 0,5 ml 
Aluminiumhydroxyd-Handelsimpfstoff, die unterste Kurve zeigt die Antikörperbildung 
nach einmaliger Impfung mit einem nicht adsorbierten Kontrollimpfstoff. (V.M.=Virus- 
Mengen-Einheit.) Abh. a. d. Bundesgesundheitsamt (1958), H. 1. 


im Kontakt mit einem Adsorbens stehenden Viren sind nicht nur im 
Impfstoff wesentlich haltbarer, sondern es wird angenommen, daß 
diese Konservierung auch im Gewebe anhält. Das in den Zellen resor- 
bierte AlsOs bleibt wahrscheinlich unverändert und könnte lange Zeit 
konserviertes, unverändertes Virus tragen. 

In einem Grundversuch (Drescher) (Abb.3) wurden Meerschwein- 
chen durch i.p. Injektion mit einer täglich resorbierbaren und resor- 
bierten Menge von Antigen in einer großen Menge Flüssigkeit, die 
ebenfalls resorbiert wird, immunisiert, Durch einen Antigendauerreiz 
über 16 Tage kommt es zur Ausbildung von Antikörpertitern sonst 
nicht erreichter Höhe. 


Aus den Experimenten mit adsorbierten Antigenen und aus den 
bei i.p. Injektionsversuchen gewonnenen Erkenntnissen wurde die 
Bedeutung des Antigendauerreizes abgeleitet und die Herstellung von 
Depotimpfstoffen darauf eingestellt. Die Überlegenheit derartiger 
Impfstoffe (mit AlzOs) vor Impfstoffen ohne Adsorbens und mit 
AI(OH)s ist eindeutig (Abb. 4). 


Die Übertragung der Erfahrungen mit Influenza-Impfstoffen auf 
Poliomyelitis-Impfstoffe aus inaktivierten Polioviren ist im Prinzip 
gelungen, doch reagierten Rhesusaffen als Versuchstiere anders als 
Meerschweinchen, und auch das Antigen, das Poliomyelitisvirus, 
scheint sich anders auszuwirken als die Influenzaviren, Darüber geben 
wesentlich gekürzte Protokoll-Auszüge der Affenversuche (Tab. 2) 
Auskunft. Die Überlegenheit der adsorbierten Impfstoffe besonders 
nach i.m. Darreichung wird nicht durch die Ermittlung des Antikörper- 
titers nach den ersten zwei Injektionen klar, sondern erst die 3, Injek- 
tion zeigt den Stimulierungseffekt (booster), und auch die Belastung 
durch die Infektion führt zum eindeutigen serologischen Resultat, 
welches im Schutzeffekt deutlich wird. Die Infektion selbst wirkt 
sich — wie erwartet — als „booster” aus. 


Bisher haben also die kurz skizzierten Versuchsergebnisse 
der Arbeitshypothese entsprochen, daß ein dauernder Reiz 
kleiner Antigenmengen zu einem Immunitätszustand führt, der 
belastbar ist und der wahrscheinlich dem Zustand nach über- 
standener Krankheit entspricht. 


Schrifttum: Drescher, J.: Zbl. Bakt. I Orig., 177 (1960), S. 149-160. — 
Henneberg, G. u. Wengel, E.: Arch. ges. Virusforsch., 5 (1953), S. 237—241. — Henne- 
berg, G. u. Lange, F. C.: Zbl. Bakt. I Orig., 175 (1959), S. 26. — Voß, H. u. Tolki, U.: 
Zbl. Bakt. I Orig., 178 (1960), S. 291. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. G. Henneberg, Berlin, Robert-Koch-Institut. 
DK 612.017.12 
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Purpura rheumatica Schoenlein-Henoch 


Zwei Fälle mit Nierenbeteiligung 


von M.-A. MASSINI, H.STAUB, H. THOLEN u. G. ENGELHART 


Zusammenfassung: An Hand von zwei Beobachtungen von Purpura 
Schönlein-Henoch mit Nierenbeteiligung wird ein kurzer Überblick 
über dieses Krankheitsbild gegeben. Der erste Fall zeigt das Vollbild 
der Krankheit mit Hautblutungen, Gelenkschwellungen, Abdominal- 
symptomen und Nephropathie im Anschluß an Peritonsillarabszesse 
und Zahnextraktion. Die Beobachtung ist erwähnenswert, weil durch 
Dialyse-Behandlung ein Spätstadium erreicht wurde. Im anderen Falle 
standen Darmsymptome im Vordergrund, was zu einer Laparotomie 
auf Grund einer Fehldiagnose führte. 


Summary: On the basis of two observations of Purpura Schönlein- 
Henoch with kidney involvement a short survey of this disease, not 
only of symptoms, course and prognosis, but also histology is given. 
The first case demonstrates the fully developed disease with petechia, 
jointswelling, abdominal symptoms and nephropathy following peri- 


Es wird über zwei Fälle von Schönlein-Henochscher Krank- 
heit (SH) berichtet. Der erste zeigte das Vollbild der SH mit 
Hautblutungen, Gelenkschwellungen, Abdominalsymptomen 
und Nephropathie im Anschluß an Peritonsillärabszesse und 
Zahnextraktion. Diese Beobachtung ist erwähnenswert, weil 
durch wiederholte extrakorporale Hämodialysen ein Spät- 
stadium der Krankheit erreicht wurde. Die zweite Patientin 
wurde zuerst wegen Verdacht auf Appendicitis acuta lapa- 
rotomiert. Die richtige Diagnose einer SH konnte erst im wei- 
teren Verlauf gestellt werden. 

1808 beschrieb Willan (82) eine mit Purpura, Abdominal- 
schmerzen, Nausea und Odemen einhergehende Krankheit. 
Schönlein (73) faßte 1837 diese Symptome zur „Peliosis rheu- 
matica‘ zusammen. Henoch (39, 40) wies bei 4 Beobachtun- 
gen vor allem auf Abdominalerscheinungen hin. 

Das Syndrom wird verschieden benannt, je nachdem ob 
ein Autor Ätiologie, Pathogenese, Symptomatologie oder kli- 
nischen Verlauf als wesentlich erachtet. Die Bezeichnungen 
anaphylaktoide Purpura (26, 27), Kapillartoxikose (22), Pur- 
pura simplex (14, 34), Peliosis rheumatica (34) und Purpura 
fulminans (28, 68) werden nicht mehr gebraucht. Heute wird 
das Krankheitsbild Purpura rheumatica Schönlein-Henoch ge- 
nannt. 

Die SH kann in jedem Alter auftreten. Meistens manifestiert 
sie sich zwischen dem 1. und 20. Lebensjahr. Am häufigsten 
wird sie bei 4—5j. Kindern beobachtet. Die SH scheint bei 
beiden Geschlechtern gleich häufig vorzukommen. Sie tritt 
vor allem im Frühjahr und Herbst auf. Angeblich soll familiäre 
Belastung mit allergischen Krankheiten nachzuweisen sein (2, 
7,16, 24, 34, 46, 48, 49, 51, 65, 66, 72, 75, 76, 77). 
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tonsillar abscess and tooth extraction. The observation is of interest, 
since through the treatment with the artificial kidney a late stage was 
reached. In the second case intestinal symptoms were in the fore- 
ground and lead to a laparotomy due to a false diagnosis. 


Resume: A la lumiere de deux observations de purpura Schönlein- 
Henoch interessant les reins, les auteurs donnent un bref apergu de 
ce tableau clinique, Le premier cas montre dans sa plenitude l'image 
de la maladie accompagn&e d’h&morragies cutandes, enflures des 
articulations, symptömes abdominaux et nephropathie consecutive- 
ment ä des abces peritoneaux et ä une extraction dentaire, L'obser- 
vation me£rite d’etre relevee, le traitement par dialyse ayant permis 
d’obtenir un stade tardif. Dans l’autre cas, des symptömes intestinaux 
occupaient le premier plan, d’oü une laparotomie par suite d'un faux 
diagnostic., 


Ätiologie und Pathogenese der SH 


Bei der SH sind die kleinen Blutgefäße entzündlich ver- 
ändert. Als Ursache dieser Vaskulitis kommen allergische 
Faktoren in Betracht. Dafür sprechen die häufig nachgewie- 
sene Eosinophilie, die Möglichkeit einer Schubauslösung durch 
Kontakt mit Allergenen und die Heilung der Krankheit nach 
Ausschluß der Allergene. Nach Miescher (55) beweist die pas- 
sive Übertragung der Überempfindlichkeit auf normergische 
Personen nach der Prausnitz-Küstnerschen Methode, daß es 
sich um ein bakteriell-allergisches Geschehen handelt. Aller- 
dings fällt diese Reaktion selten positiv aus, und nur in ver- 
einzelten Fällen läßt sich mit einem Hauttest eine Überemp- 
findlichkeit nachweisen. Meistens handelt es sich um bakte- 
rielle Allergene, wie Streptokokkentoxine nach Infekten im 
Nasen-Rachen-Raum. Der Antistreptolysintiter ist häufig er- 
höht (2, 3, 16, 17, 24, 25, 26, 33, 34, 35, 42, 43, 46, 48, 49 69. 
66, 70, 75, 77, 78, 79, 80, 81). 


Die SH kann auch durch Nahrungsmittelallergene hervor- 
gerufen werden (Tomaten, Milch, Thon, Getreide, Erdbeeren, 
Zwiebel u. a.). Seltener wird sie im Anschluß an Impfungen 
(Diphtherie, Typhus, Pocken), Tuberkulose, Tuberkulinproben 
und Medikamentenverabreichung beobachtet (1, 2, 6, 24, 32, 
34, 35, 36, 42, 43, 45, 70). 


Zwischen Injektion und Auftreten der SH-Symptomatologie 
besteht eine Latenzzeit, die durch Ausbildung der Antigen- 
Antikörperreaktion erklärt werden kann. Manche Autoren 
beobachteten eine Verkürzung der Latenzzeit bei einem zwei- 
ten Schub (24, 36, 43, 46, 77). 
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Symp tome 

Bei der SH können mehrere Organe betroffen sein. Die 
Reihenfolge der Symptomentstehung wechselt, da die ver- 
schiedenen Organe nicht gleichzeitig und nicht gleich stark 
befallen sind. Die Diagnose ergibt sich aus der Trias Hautver- 
änderungen, Gelenkschwellungen und Abdominalsymptome. 
Häufig ist die Niere ebenfalls am Krankheitsgeschehen betei- 
ligt. Christian (12) beobachtete bei einer SH nur Abdominal- 
symptome. Nach Chevallier (13) wird eine monosymptomati- 
sche Form der SH gastritische Purpura benannt. Bei beiden 
Krankheitsbildern ist die Zugehörigkeit zur SH fraglich. 


Haut und Schleimhäute: Es werden viele Formen 
von Hautblutungen beobachtet: Petechien, Ekchymosen, Pur- 
pura, sich rasch ausbreitende konfluierende Blutungen (Pur- 
pura fulminans). Die Blutpunkte sollen gelegentlich schmerz- 
haft sein. Außerdem werden urtikarielle, papulöse und bullöse 
Exantheme beschrieben, die oft sekundär hämorrhagisch oder 
nekrotisch werden. Seltener treten angioneurotische Odeme 
und Erythema exsudativum multiforme-ähnliche Bilder auf. 
Die Hautveränderungen sind vor allem an Gesäß und Streck- 
seiten der Extremitäten lokalisiert. Abgesehen von Epistaxis 
und Veränderungen der Magen-Darm-Schleimhaut, die unten 
genauer besprochen werden, sind Schleimhautblutungen selten 
(14, 15, 16, 17, 24, 34, 35, 41, 42, 44, 46, 48, 51, 55, 56, 57, 60, 
61, 62, 63, 70, 72, 76, 77, 78). 

Gelenke: Mono- und polyartikuläre Gelenkveränderun- 
gen sind sehr häufig. Vor allem werden Knie- und Sprung- 
gelenke befallen. Die Gelenkerscheinungen können wandern 
(Arthritis migrans). Gelegentlich sind leichte Schmerzen ohne 
objektiven Befund vorhanden, dann wieder stark schmerz- 
hafte Gelenke mit Schwellung, Rötung und Überwärmung. Die 
Gelenkschwellung ist durch ein artikuläres oder ein peri- 
artikuläres Odem bedingt. Hämarthrose ist selten (16, 17, 24, 
34, 38, 42, 43, 46, 48, 55, 60, 61. 63. 70, 72, 76. 77). 

Muskel und Nerven: Extremitätenschmerzen sind 
Folge einer Myositis oder einer Neuralgie (4, 35). 

Magen, Darm und Leber: Die Abdominalbeschwer- 
den gehören zu den Kardinalsymptomen und werden bei 53 bis 
80% der SH-Patienten gefunden. Außer Gastritiden mit 
Anorexie und Erbrechen können Kolitis mit Diarrhoen und 
Koliken, schwere Blutungen mit Hämatemesis und Melaena 
auftreten. Gelegentlich führt die Fehldiagnose einer Appen- 
dizitis oder lleitis zu einer Laparotomie. Blutungen in die 
Darmwand können eine Intussuszeption verursachen, oder es 
treten lediglich die Symptome einer Intussuszeption ohne ent- 
sprechende Veränderungen auf. Die Leber ist klinisch nicht 
krankhaft verändert. Gelegentlich besteht eine Milzvergröße- 
rung (2, 4, 5, 16, 17, 23, 30, 34, 35, 42, 43, 46, 48, 53, 55, 60, 61, 
62, 63, 74, 77). 

Nieren: Die Nierenerkrankung ist die schwerste Kom- 
plikation. Die Häufigkeit der Nierenbeteiligung bei SH wird 
zwischen 10—90°/o angegeben. Der Grad der Nierenschädigung 
schwankt zwischen vorübergehender Albuminurie, mikro- 
skopischer Hämaturie und dem Vollbild der akuten Glomerulo- 
nephritis mit Hämaturie, Proteinurie, Odemen, Hypertonie, 
Anurie und Urämie. Es wird behauptet, daß die SH nie mit 
Nierensymptomen beginnen soll (4, 16, 21, 24, 34, 35, 42, 43, 
46, 48, 55, 60, 61, 62, 63, 65, 66, 70, 77, 78, 80). 

Übrige S ymptome: Für Beteiligung des Zentral- 
Nervensystems sprechen Delirien, Aphasie, Hemiplegie, Me- 
Ningitis und hämorrhagischer Liquor. Es werden Peri-, Myo- 
und Endokarditis beschrieben. Osler beobachtete Konjunk- 
tivalblutungen, Retinablutungen, Retinaablösungen, Ophthal- 
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mitis und Iritis. Auch wurden Lungenveränderungen mit 
asthmatischen Beschwerden mit SH in ursächlichen Zusam- 
menhang gebracht (31, 35, 48, 63). 


Laborbefunde: Häufig wird Leukozytose oder Eosino- 
philie nachgewiesen. Die Senkungsreaktion ist meist leicht bis 
mäßig stark beschleunigt. Gerinnungsverhältnisse sind normal. 
Die Kapillarresistenz ist physiologisch. Die Serumpapierelek- 
trophorese zeigt eine normale, leicht oder stark erhöhte 
Gammaglobulinfraktion, gelegentlich Hypalbuminämie (2, 16, 
24, 25, 26, 30, 31, 34, 35, 42, 43, 48, 51, 69, 77, 79). 


Verlauf und Prognose 


Die Temperatur der Patienten ist normal oder nur 
leicht erhöht. Die SH verläuft schubweise. Das Intervall zwi- 
schen den einzelnen Anfällen kann Monate, seltener Jahre 
betragen. Durch Kontakt mit dem Allergen wird oft ein neuer 
Schub ausgelöst. Nicht jeder Schub zeigt dieselben Symptome 
(16, 24, 34, 36, 43, 46, 77). 

Die Prognose ist im allgemeinen gut. Die Krankheit 
heilt oft spontan aus. Ausschluß des Allergens verhindert 
einen neuen Schub. Die sehr rasch letal verlaufende Purpura 
fulminans ist selten. Als schwerste Komplikation gilt die 
Nierenbeteiligung. Die Nierenerkrankung kann ausheilen oder 
in eine chronische Form mit terminaler Urämie übergehen oder 
sofort als akute Niereninsuffizienz zum Tode führen. Der Ver- 
lauf ist unabhängig von Art und Ausmaß der Nierenverände- 
rungen (16, 17, 24, 28, 34, 35, 43, 48, 61, 63, 65, 66, 70, 77, 80, 81). 


Therapie 


Die Therapie war bis vor kurzem rein symptomatisch und 
unbefriedigend. Vitamin C, Citrin, Hesperidin, Rutin, Synkavit, 
Antiallergika, Salizylate, Pyramidon wurden erfolglos ange- 
wendet. Die Wirkung von ACTH und Kortikosteroiden ist um- 
stritten. Während Philpott (66) die Steroidtherapie als wertlos 
bezeichnet, konstatierte Kreidberg (46) eine Rückbildung der 
histologischen Veränderungen und Stefanini (78) eine Besse- 
rung des klinischen Bildes mit Ausnahme der Nierensymptome. 
Miescher (55) schreibt von einer „schlagartigen Besserung 
aller Symptome“. Der größte Heilungseffekt wird durch 
Ausschaltung des Allergens erreicht. Eine Desensibilisierung 
mit Hetero- oder Autovakzinen kann versucht werden. Bei 
leichteren Fällen soll Resochin günstig wirken (16, 17, 24, 28, 
30, 34, 35, 43, 55, 65, 70, 71, 72, 77, 80). 


Pathologisch-anatomische Veränderungen 


Das histologische Bild ist durch einen abakteriell- 
entzündlichen Gefäßprozeß gekennzeichnet, der Ausdruck 
einer hyperergischen Kapillarreaktion ist. Die histologische 
Veränderung ist unspezifisch und erlaubt eine Diagnosestel- 
lung nur zusammen mit den klinischen und immunologischen 
Daten. Die folgenden sechs Befunde lassen sich bei einer SH- 
Erkrankung beobachten: 


1. Perivaskuläres Exsudat, das aus polymorphkernigen, zum 
Teil zerfallenden Leukozyten besteht. Seltener finden sich 
Histiozyten und Eosinophile. 

. Schwellung des Gefäßendothels. 

. Erweiterung und starke Blutfüllung der Gefäße. 

. Odematöse Quellung des umgebenden Gewebes. 

. Lelegentlich Erythrozytenextravasate. 

. In älteren Herden endarteriitische Prozesse mit Thromben- 
bildung, hyalinen und nekrotischen Gefäßwandveränderun- 
gen (8, 9, 10, 11, 29, 37, 54, 84). 
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Falli: 


48j. Patientin wird nach angeblich ca. 20 Peritonsillärabszes- 
sen am 21. April 1959 tonsillektomiert; kurz vorher Zahnex- 
traktion. 2. Mai 1959: Auftreten von Hautblutungen und Gelenk- 
schwellungen. Am 14. Mai 1959: Entwicklung eines akuten Abdomens 
mit Blutstühlen. Notfallmäßige Operation. Operationsbefund: Peri- 
toneum entzündlich infiltriert, viel trübes Exsudat, Zökum perityphli- 
tisch. An Zökum und Colon ascendens mehrere frankenstückgroße, 
infiltrierte und mit Fibrin belegte Blutungsplaques. Appendix dau- 
mendick, verwachsen und injiziert, fibrinös belegt und in der Mitte 
gangränös verändert. Dünndarm an einer Stelle perforiert, proximales 
lleum und Jejunum dilatiert. Resektion der Appendix, des gangränö- 
sen Ileums und Anastomose zwischen Dünndarm und Colon ascen- 
dens. Postoperativ Behandlung mit Resistomycin, später Kanamycin. 
Dazu Nebennierensteroide (Soludecortin, Ultradecortin), Urinsedi- 
ment: viele Erythrozyten und Leukozyten, granulierte, hyaline und 
Wachszylinder. Rest-Stickstoff im Blut am Operationstag 59 mgP/o. 
Rückgang der Diurese. Am 19, Mai 1959: Reststickstoff im Blut 105 
mg/o, am 22. Mai 1959: 120 mg?/o. Wenige Tage post operationem Auf- 
hören der Blutstühle. Normaler Windabgang. 23. Mai 1959: Verlegung 
auf die Medizinische Universitätklinik, Basel, wegen akuter Nieren- 
insuffizienz. 


Eintrittsbefund: Motorisch sehr unruhige, orientierte, aber 
schwer besinnliche Patientin in reduziertem Allgemeinzustand. Gehör 
vermindert. Hämatome an beiden Armen. Leichte Knöchelödeme. Ge- 
platzte Operationswunde mit Kotfistel. Uber beiden basalen Lungen- 
feldern klingende, feinblasige Rasselgeräusche und verschärftes 
Atemgeräusch. Protodiastolischer Galopp über dem Herzen. Puls 
100/min., regularis. Blutdruck 140/80 mm Hg. Reflexe seitengleich. 


Labor- und Röntgenbefunde: Blutharnstoff 240 mg”/o, 
Alkalireserve 41,8 Vol.’/o. NaCl 784 mg®/o, Kalium 21,0 mg/o. Beide 
Nieren (Tomogramme) eher groß. Urin bakteriologisch steril. Eiweiß- 
ausscheidung 3°/oo. Sediment: reichlich Leukozyten und Erythrozyten. 
Serumpapierelektrophorese: 4,4 g°/o Eiweiß, davon 28,5 rel. °/o Albu- 
min und 27,5 rel. %/o Gammaglobulin. Antistreptolysintiter 12 Einhei- 
ten. Hämoglobin 63°/o, 2,99 Mio Erythrozyten, Färbeindex 1,05. Leuko- 
zytenzahl 8350 mit einer Linksverschiebung von 22°%/0 Segmentkerni- 
gen. Thrombozyten 114000. Sternalmark: deutliche Linksverschie- 
bung der Granulozytopoiese, leichte Linksverschiebung der Erythro- 
zytopoiese, Thrombopoiese vermindert mit Zeichen der Entwicklungs- 
störung. Panmyelopathie. Fundus hypertonicus. Im Thoraxröntgen- 
bild Lungenstauung mit fraglichem Erguß. Im Ekg Zeichen der 
Ischämie (negative T-Zacke in V2, V3 und D3). 


Diagnose: Anamnese mit multiplen Peritonsillärabszessen, 
Zahnextraktion, Tonsillektomie und anschließend Gelenkschwellung, 
Hautblutungen zusammen mit Operationsbefund und dem Auftreten 
einer Niereninsuffizienz sprechen für Schönlein-Henochsche Krank- 
heit. 


Verlauf: Behandlung der akuten Niereninsuffizienz mit zwei- 
maliger Dialyse. Normalisierung der Hyperkaliämie. Starker Verlust 
an Elektrolyten und Eiweiß durch die Kotfistel. Auftreten von Hypo- 
proteinämie und hypoproteinämischen Odemen, Konservative Thera- 
pie: Flüssigkeitszufuhr entsprechend Verlusten durch Urin, Erbre- 
chen und Kotfistel. Intravenös Humanalbumin und pasteurisierte 
Plasmaproteinlösung bringen Odeme zum Verschwinden. Diurese bis 
maximal 3,4 ]1 in 24 Stunden. Am 17. Juni 1959 starke Darmblutung 
als Folge eines Thrombozytenabfalls auf 55000. Unter Fibrinogen- 
infusionen (bis 11 g täglich) sistiert die Blutung. Da ein neuer Schub 
der zugrunde liegenden SH nicht auszuschließen ist, Verabreichung 
von Millicorten. Interkurrent Auftreten einer Taubheit beidseits, die 
in Analogie zu den Hauterscheinungen und wegen eines Haemato- 
tympanons beidseits als erst einseitige, dann doppelseitige Innenohr- 
blutung gedeutet wird. Am 10. Juli 1959 Blutharnstoff 53 mgP/o, Rest-N 
51 mg”/o. Wesentliche Besserung des Zustandes der Patientin, deshalb 
Entschluß zum operativen Verschluß der Kotfistel. 

Sofort nach der Verlegung auf die chirurgische Klinik Auftreten 
einer Tachykardie, Fieber bis 40 Grad. Erneut Oligurie, Anämie, 
Thrombozytenabfall, Hautblutungen, Pneumonie. Exitus letalis an 
therapeutisch nicht zu beeinflussendem Kollaps. 
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Pathologisch-anatomische Untersuchungen 


Operationspräparat: reseziertes Ileumstück mit flächenhaften Ul. 
zerationen und Nekrosen der Schleimhaut. Dichte Durchsetzung der 
Darmwand mit gelapptkernigen Leukozyten und Eosinophilen. Ode. 
matöse Quellung der Muskulatur, Verbreiterung der fibrinös belegten 
und von Leukozyten durchsetzten Serosa. Erweiterte Gefäße mit peri- 
vaskulären Rundzellinfiltraten. In der Wand des nur wenig veränder- 
ten Processus vermiformis deutliche perivaskuläre Rundzellinfiltrate, 
häufig Erythrozytenextravasate (Abb. 1). 


Autopsiebefund (SN 969/59): Makroskopisch: auffallend 
blasse Haut mit ausgedehnten Ulzerationen über dem Gesäß, an der 
Vulva. Extremitäten ödematös. Platzbauch mit Kolonfistel. Größere, 
teils punktförmige Hautblutungen über Patella, Fußrücken und äuße- 
ren Fußkanten. Herz: starke Dilatation beider Kammern. Epikard- 
blutungen. Abgelaufene Endokarditis der Mitralis, Odem und Schwie- 
lenbildung des Myokards. Kranzgefäße zart. Lungen: chronisches 
Odem, konfluierende Herdpneumonien. Petechiale Blutungen der 
Pleura. Leber: stark vergrößert (2380 g), auffallend blaß, feine Par- 
enchymblutungen. Milz stark vergrößert (400 g), Parenchym durch- 
setzt von dichtstehenden, nadelstichgroßen Blutpunkten, blaß und 
ödematös. Harnblase: ausgedehnte Schleimhautblutungen. Magen- 
Darm: multiple linsengroße Magenschleimhauterosionen mit blutig- 
braunem Grund. Im Darm Melaena. Untere Dünndarmschlingen an 
zwei Stellen anastomosiert. Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen Dünn- 
darm und Colon ascendens. Status nach Zökumresektion. Vereinzelt 
größere konfluierende Schleimhauterosionen in Sigmoid und Rektum 
mit starker Rötung der umgebenden Schleimhaut. Iliakal- und Femo- 
ralvenen beidseits, linke Vena renalis thrombotisch verschlossen. 
Gehirn: stark gequollen und blutarm. Mehrere kleinerbsgroße Blut- 
punkte in der rechten Kleinhirnhemisphäre. 


Histologisch: Ileum: Flaches Schleimhautgeschwür mit 
Rundzelleninfiltration. Submukosa und Muskelschicht intakt. Colon 
transversum: Größeres, bis in die Submukosa reichendes Ge- 
schwür; Grund mit Rundzellen belegt; Bindegewebe deutlich ver- 
mehrt, Rektum: Bis an die Muskelschicht reichendes Geschwür 
mit starken Rundzellinfiltraten in der Umgebung. Nieren: Proli- 
feration der Glomerulumschlingen, teilweise den ganzen Schlingen- 
apparat umfassend, teilweise auf einzelne Abschnitte beschränkt. 
Schlingensynechien. Gelegentlich Halbmondbildungen. Frische Fibrin- 
austritte. Daneben intakte Glomerula. Rindentubuli enthalten teils 
Erythrozyten. Leichte Verfettung der Rindentubuli. In den Henleschen 
Schleifen Chromoproteinzylinder, Gefäße zartwandig. Interstitium ver- 
breitert (Abb, 3 u. 4). Haut: Perivaskuläres, entzündliches Exsudat 
um die kleinen Koriumgefäße, vorwiegend Rundzellen, seltener poly- 
morphkernige Leukozyten und Histiozyten; extravasale Erythrozyten; 
Gefäße erweitert; kollagenes Gewebe ödematös (Abb.2). Synovia 
rechtes Kniegelenk: Verbreitert, perivaskuläre Rundzell- 
infiltrate. Herz: Mitralklappe: Verdickter Schließungsrand, auf- 
gelockerte Grundsubstanz, Myokard: Muskelfasern trüb geschwollen, 
leichte Fettdurchwachsung, feine Schwielenbildung. Leber: Grob- 
tropfige Verfettung des Parenchyms; Dissoziation der Leberzellbalken. 
Knochenmark: Starke Blutbildung, reichlich Megakaryozyten. 


Fall 2: 


18j. Patientin. Unauffällige Familienanamnese. 1958 erstmals Bauch- 
schmerzen. Einweisung in die chirurgische Klinik als Appendicitis 
acuta, Entlassen ohne Operation. Ende Juli 1959 stechende Abdominal- 
schmerzen, Erbrechen, Durchfälle, Fieber bis 38,8 Grad. 13. August: 
Einweisung auf die chirurgische Klinik Bürgerspital. 17. August: 
Laparotomie wegen Verdachts auf Appendicitis acuta. Operations 
befund: Netz, Darmschlingen, Appendix ödematös, mit verdickter 
Wandung, untereinander verklebt, bei leichtester Berührung blutend. 
Verschluß ohne Appendektomie. Postoperativ Erythrozyturie, vor 
übergehende Blutdruckerhöhung auf 130/90 mm Hg. 19. August: Ver- 
legung in die Medizinische Universitätsklinik, Basel. 

Status: Patientin in gutem Allgemein- und Ernährungszustand 
Chronische Tonsillitis. Herz und Lunge ohne pathologischen Befund 
Blutdruck 110/75 mm Hg. 

Labor- und Röntgenuntersuchungen: Nieren: Kre 
atininclearance 90 ml/min, Phenolrotausscheidung im Urin: 70% 
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Abb. 1: Appendix: 
polymorphkernige Leukozyten und Histiozyten. Subseröses Bindegewebe ödematös 
gequollen (Vergrößerung ca. 260mal, Operationspräparat), 


Inulinclearance 83 ml/min, Paraaminohippursäureclearance 313 ml/min, 
Filtratfraktion 26,4%/, maximale tubuläre Paraaminohippursäure- 
clearance 53 mg/min (Normalwerte: Inulinclearance 109 ml/min + 13, 
Paraaminohippursäureclearance 592 ml/min + 153 ml/min, Filtratfrak- 
tion 19,4%/o + 3,4, maximale tubuläre Paraaminohippursäureausschei- 
dung 77 mg/min + 11). I.v. Pyelogramm ohne pathologischen Befund. 
Blutharnstoff 18 mg”/o, Elektrolyte im Bereich der Norm. Urinsediment 
ohne pathologischen Befund. Magen-Darm-Passage; außer Hypersekre- 
tion unauffällig. Im Holzknechteinlauf Zeichen entzündlicher Ver- 
änderungen der präzökalen Ileumschleifen. Bromsulfaleinretention im 
Blut nach 30 Minuten 2°e, Benzidinreaktion im Stuhl negativ. Elektro- 
kardiogramm: Negative T in Vi—V4. Antistreptolysintiter 250 Ein- 
heiten, im Rachenabstrich: hämolytische Streptokokken. Zahnröntgen: 
Keine Granulome. Thoraxaufnahme o. B. Senkungsreaktion 107/ 
126 mm. Serumeisen 31 y°/o. Hb 69%/o, 3,25 Mio Erythrozyten. FI 1,07. 
3800 Leukozyten, davon 4°/o Eosinophile, übrige Verteilung unauf- 
fällig. Lupus-Erythematodeszellen nicht nachweisbar, Lupus-Erythema- 
todesserologie negativ. Intrakutantest mit polyvalenter Vakzine posi- 
tiv (CCB Pasteur-Institut 0,02 ccm intrakutan). 


Diagnose: Kombination Glomerulonephritis, Abdominalver- 
änderungen und pathologisches Ekg spricht für einen generalisierten 
vaskulären Prozeß, am ehesten Schönlein-Henochsche Affektion. 


Therapie: Penicillin, Tonsillektomie, Resochin, Bettruhe. 


Abb. 2: Haut: Perivaskuläre Infiltrate im Korium. Lymphozyten, polymorphkernige 
Leukozyten und zahlreiche Erythrozyten. Bindegewebe ödematös gequollen (Vergröße- 
fung ca. 235mal, Sektionspräparat). 
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Abb. 3: Niere: Proliferation der Glomerulumschlingen, Schlingensynechien. Prolifera- 
tion der Kapsel, Erythrozyten- und Fibrinaustritte in den Kapselraum. Leichte Ver- 
fettung der Rindentubuli, Verbreiterung des Interstitiums (Vergrößerung ca. 200mal, 
Sektionspräparat). 


Verlauf: Beim Austritt Inulinclearance 96 ml/min, Paraamino- 
hippursäureclearance 411 ml/min, Filtratfraktion 23/0, maximale tubu- 
läre Paraaminohippursäureclearance 52 mg/min. Rachenabstrich: 
Keine hämolytischen Streptokokken. Antistreptolysintiter 100 Ein- 
heiten. Senkungsreaktion 20/42 mm. Im Anschluß an den Intrakutan- 
test Eosinophilie von 15°/o bei 6500 Leukozyten. 


Diskussion 


Die erste Patientin weist das Vollbild der SH-Erkankung 
auf. Auf rezidivierende Infekte folgt eine akute Erkrankung 
mit Hautblutungen, Gelenksymptomen, Abdominalbeschwer- 
den und Nierenbeteiligung. Histologisch findet sich die charak- 
teristische Vaskulitis in Appendix, Haut, Synovia, die zusam- 
men mit den anamnestischen und klinischen Befunden die 
Diagnose einer SH gestattet. Die schweren ulzerösen Darm- 
veränderungen, die zur Operation geführt haben, sind mög- 
licherweise nutritive Schädigung bei Vaskulitis. Die Nieren- 
erkrankung kann nicht als postoperative Niereninsuffizienz 
aufgefaßt werden, sondern ist Folge der primären Krankheit. 
Dafür spricht der histologische Befund. Die schweren Glome- 
rulumveränderungen passen nicht zum Bild einer postopera- 
tiven Niereninsuffizienz, die durch Tubulusschädigung und 


Abb. 4: Niere, Endzustand: Verödetes Glomerulum, Halbmondbildung, verbreitertes 
Interstitium (Vergrößerung ca. 235mal, Sektionspräparat). 
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später durch interstitielle Nephritis charakterisiert ist (52, 58, 
59). Bei unserer Patientin fanden sich an den Glomerula Pro- 
liferationen der Gefäßschlingen, Synechien und Halbmond- 
bildungen. De Wardener (80) erwähnt speziell die zelluläre 
Proliferation als typisch für eine Glomerulonephritis bei SH. 

Ein weiterer interessanter Befund im Verlauf der Krankheit 
ist der Thrombozytenabfall. Thrombozytensturz infolge medi- 
kamentös (18, 50) oder infektbedingter (64) Allergien ist be- 
kannt. Es ist nicht zu entscheiden, ob bei der Patientin der 
Thrombozytensturz Folge einer Allergie auf die verabreichten 
Medikamente (v. a. Paraxin, daneben Mycostatin zur Blasen- 
spülung, Vitamine, Arterenol) oder Folge eines neuen Schubes 
der SH-Krankheit war. Viele Autoren erwähnen normale 
Thrombozytenzahlen bei SH (24, 31, 35, 42, 43, 48, 51, 77). Der 
Exitus der Patientin erfolgte nicht an akuter Niereninsuffizienz, 
der gefürchtetsten Komplikation bei Nierenbeteiligung, son- 
dern an akutem Kollaps bei interkurrentem Infekt und schwe- 
rer Prostration. 

Im zweiten Fall fehlen Hautsymptome und histologische 
Untersuchung. Wir glauben aus dem gleichzeitigen Auftreten 
einer Glomerulonephritis, Ekg-Veränderungen und den sub 
operationem nachgewiesenen schweren Darmveränderungen 
die Diagnose einer SH stellen zu dürfen. Ekg-Veränderungen 
werden auch bei der klassischen Glomerulonephritis als Aus- 
druck einer allgemeinen Gefäßbeteiligung beobachtet. Die 
schweren und charakteristischen Darmveränderungen sind je- 
doch atypisch für eine klassische Glomerulonephritis. Der 
durchgeführte Hauttest mit der polyvalenten Vakzine spricht 
ebenfalls für eine SH. Der Ausfall der Nierenfunktionsprüfung 
ist für eine Glomerulonephritis uncharakteristisch. Man er- 
wartet eine Verminderung der Glomerulumfiltration bei nor- 
maler oder erhöhter Plasmadurchströmung. In unserem Fall 
ist die Glomerulumfiltration leicht und die Plasmadurchströ- 
mung stärker vermindert bei erhöhter Filtratfraktion. Dieser 
Befund läßt sich sehr leicht mit den bei SH beobachteten 
renalen Gefäßveränderungen erklären. Nach Gairdner (24) 
sind außer den Glomerulumkapillaren Arteriolen und mittel- 
große Arterien ebenfalls von der Entzündung befallen. 
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Aus der II. Medizinischen Klinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. Dr. G. Bodechtel) 


Das Problem der Anorexia mentalis in internistischer 


Sicht*) 


von K. KELLNER und H, LEY 


Zusammenfassung: Unter Zuhilfenahme einschlägiger Literatur und 
eigener Erfahrungen an Hypophysektomierten und an 14 Patienten 
und Patientinnen mit Anorexia mentalis wird versucht, die Sympto- 
matik dieser beiden Krankheitsbilder zu vervollkommnen und die Dif- 
ferentialdiagnose erneut zu umreißen, Als differentialdiagnostische 
Merkmale werden Art und Ausmaß der Pigmentierung der Haut, der 
Behaarung an den sekundären Geschlechtsmerkmalen und die Art des 
psychischen Verhaltens gewertet. Es wird behauptet, daß unter Beob- 
achtung dieser drei Symptome eine sichere Differentialdiagnose zwi- 
schen Anorexia mentalis und primärem Hypopituitarismus (Hypophy- 
seninsuffizienz) in den meisten Fällen auf Anhieb am Krankenbett ge- 
lingen könnte. Entgegen den Erfahrungen mancher anderer Autoren 
wurden bei schweren Fällen von Anorexia mentalis nicht selten mas- 
sive (sekundäre) Unterfunktionen nicht nur der Gonaden, sondern 
auch der Schilddrüse und der Nebennierenrinde gefunden, so daß 
die Funktionsproben dieser Drüsen für die genannte Differentialdia- 
gnose weniger geeignet sein dürften, als bisher angenommen wurde. 


Summary: With the aid of pertinent literature and personal expe- 
riences with patients whose hypophysis had been removed, as well 
as with 14 male and female patients, suffering from anorexia mentalis, 
an attempt is made to complete the list of symptoms of these two 
disease aspects, and to redefine the differential diagnosis. Type and 
extent of the pigmentation of the skin, of the hairiness at the second- 
ary sex organs and the type of psychic behaviour are evaluated as 
differential-diagnostic characteristics. The claim is made that by ob- 
serving these three symptoms, a safe differential diagnosis between 
anorexia mentalis and primary hypopituitarism (hypophysis insuf- 


Jahrzehntelang wurde die Anorexia mentalis mit einer In- 
suffizienz der Hypophyse und der ihr untergeordneten inner- 
sekretorischen Drüsen gleichgesetzt. Diese irrige Auffassung 
ging auf eine grundlegende Arbeit des deutschen Pathologen 
Simmonds zurück, die deshalb falsch interpretiert worden war, 
weil der erste seiner Fälle kachektisch war. Simmonds be- 
schrieb aber sehr richtig 103 autoptisch gesicherte Fälle einer 
echten Insuffizienz der Hypophyse und fand dabei zur Zeit 
des Todes nur in 13/0, 6 Monate vor dem tödlichen Ausgang 
sogar nur in 5!/2%/p eine Kachexie; nur bei der Hälfte aller 
Patienten lag eine Abmagerung mäßigen bis mittelschweren 
Grades vor (nach Sheehan). 

Die lang dauernde Gleichsetzung von echter, primärer, 
hypophysärer Insuffizienz, dem sog. Panhypopituitarismus 
einerseits und der Magersucht auf Grund einer Anorexia men- 
talis oder nervosa andererseits, dürfte durch die folgenden 
Umstände begünstigt worden sein: 

1. Man kann durch bestimmte Läsionen am Boden des drit- 
ten Ventrikels, und zwar in der Gegend des Nucleus paraven- 
tricularis, experimentell eine Fettsucht erzeugen, und man 
findet in der alltäglichen Praxis entsprechende Fälle. Es lag 


R I. Vortrag auf der Sitzung des Ärztlichen Vereins München am 19. Mai 1960, ge- 
en von H. Ley. Vgl. die Referate weiterer einschlägiger Vorträge S. 2262. 


ficiency) could be made at the sick-bed right away in most cases. 
Contrary to the experiences of various other authors, massive (sec- 
ondary) hypofunctions not only of the gonads, but also of the thyroid 
gland and of the adrenal cortex were observed quite frequently in 
severe cases of anorexia mentalis. Therefore, the functional tests of 
these glands are probably less suitable for the above-mentioned dif- 
ferential diagnosis than was assumed hitherto. 


Resume: A la lumiere de la bibliographie specialisee et des enseigne- 
ments recueillis personnellement sur des hypophysectomises et 14 pa- 
tients et patientes presentant une anorexie mentale, les auteurs 
s’efforcent de perfectionner la symptomatique de ces deux tableaux 
cliniques et de donner une nouvelle definition du diagnostic differen- 
tiel. En tant que caracteristiques du diagnostic differentiel entre en 
ligne de compte l’appr&ciation de la nature et de l’ampleur de la pig- 
mentation de la peau, de la pilosit& des attributs sexuels secondaires 
et du genre de comportement psychique. Ils affirment que l’obser- 
vation de ces trois symptömes pourrait, dans la plupart des cas, du 
premier coup, au chevet du malade, permettre un diagnostic differen- 
tiel sür entre l’anorexie mentale et l'hypopituitarisme primaire (insuf- 
fisance hypophysaire). Contrairement ä l’experience de plus d’un 
autre auteur, il n’a pas et& rare de trouver, dans des cas graves 
d’anorexie mentale, des hypofonctions massives (secondaires) non 
seulement des gonades, mais aussi du corps thyroide et de la cortico- 
surrenale, ä telle enseigne que les &preuves fonctionnelles de ces 
glandes pourraient &tre moins adaptees au diagnostic differentiel 
qu’on l’a admis jusqu’ici. 


also nahe, bei der Magersucht an eine ähnliche zentrale Aus- 
lösung zu denken, zumal bei Gehirnerkrankungen, die den 
Hypothalamus einbezogen, auch schwerste Magerkeit beob- 
achtet wurde (= infundibuläre Kachexie) (Bahner). 

2. Bei der Magersucht auf Grund einer pathologischen 
Anorexie kann es in ähnlicher Weise zur Unterfunktion peri- 
pherer endokriner Drüsen kommen, also zu einer pluriglandu- 
lären Insuffizienz alter Nomenklatur, wie bei einer echten pri- 
mären Hypophyseninsuffizienz. 

Dank zahlreicher experimenteller Untersuchungen, dank 
der Beobachtungen von Sheehan und seiner Schule, von Peter- 
sen und vielen anderen an Frauen mit post-partum-Nekrose 
der Hypophyse und dank einer ausgedehnten Erfahrung mit 
Kranken, bei denen wegen einer Karzinose die Hypophyse 
operativ entfernt worden war, ist heute das Krankheitsbild 
der echten primären hypophysären Insuffizienz, des echten 
Hypopituitarismus also, wohlbekannt und folgendermaßen zu 
beschreiben: 

Der Patient ohne Hypophyse ist grundsätzlich lebensfähig, 
vorausgesetzt, daß er nicht besonderen Belastungen ausgesetzt 
wird. Eine grobe Störung des Wasserhaushaltes ist nur vor- 
übergehend vorhanden, nämlich nur für die Dauer von 3 bis 
6 Wochen. Es kommt für diese Zeit zu einem Diabetes insipidus, 
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der sich aber dann von selbst verliert. Lediglich geringe 
Diuresestörungen, wie Verminderung der Tagesausscheidung, 
Steigerung der nächtlichen Ausscheidung und „molare Disso- 
ziation‘ (= kein reziprokes Verhältnis von Harnmenge und 
spezifischem Gewicht) bleiben bestehen (Schelske, Sheehan). 
Man sieht in dieser Tatsache eines nur kurzzeitigen Diabetes 
insipidus eine Bestätigung der Vorstellungen, die man sich 
zur Zeit über die Produktion und Speicherung des antidiureti- 
schen Hormons macht: Danach wird dieses Hormon auf Grund 
einer Neurosekretion im Hypothalamus gebildet und gelangt 
auf einem eigenen Kurzschlußkreislauf in die Neurohypo- 
physe, wo es gespeichert wird. Geht die Neurohypophyse aus 
irgeneiner Ursache zugrunde, so fehlt zwar für kurze Zeit anti- 
diuretisches Hormon im Organismus, da die Speicherungsstätte 
vernichtet ist, die Produktionsstätte des Zwischenhirns aber 
vermag das Verlorene bald aufzuholen (Bargmann, Bourvoisier, 
Rabl, Scharrer u. Scharrer, Zettler, Zuckermann). 

Allmählich gehen die der Hypophyse untergeordneten Drü- 
sen funktionell zurück und atrophieren schließlich. 

Am frühesten erlischt meist de Gonadenfunktion 
durch Ausfall des entsprechenden stimulierenden Hormons 
der Hypophyse. Amenorrhoe, bzw. Verlust der Libido und Po- 
tenz sind die Folgen. Die Haare unter den Achseln, später auch 
an den Pubes fallen aus. Die Menge des Gonadotropins, unge- 
fähr bestimmbar im Klinefelter-Test, sinkt quantitativ stark 
ab und schließlich ist dieses Hormon gar nicht mehr nachweis- 
bar. 

Die Unterfunktion der Schilddrüse, die 
als nächste folgt, führt zum Vollbild des Myxödems 
mit trockener, zur Fältelung neigender Haut, mit Ver- 
mehrung des Unterhautfettgewebes, mit einer Grundumsatz- 
erniedrigung bis zu —30°/o, mit verminderter Jodraffung, 
Jodspeicherung und Jodabgabe und mit Absinken des Jod- 
eiweißes im Serum. Diese Hypothyreose erweist sich beim 
Belastungstest mit TSH (Thyreoidea-stimulierendem Hormon) 
als eine solche :sekundärer Natur. 

Endlich folgt eine Insuffizienz der Nebennie- 
renrinde. Dabei steht die Verminderung der Bildung von 
Glukokortikoiden im Vordergrund (Rückgang der 17-Keto- 
steroide und der Kortikoide in der Tagesurinmenge (Luft, 
Olivecrona, von Euler, Ikkos, Ljunggren, Nilsson, Sekkenes, 
Sjögrenu, Waschewski), während eine gewisse Basalsekretion 
von Mineralo-Kortikoiden erhalten bleibt und das Leben er- 
möglicht (Sheehan). Im Gegensatz aber zum primären, peri- 
pheren Addisonismus sind diese Patienten nicht stärker 
pigmentiert, sondern auffallend weiß und blaß. Der Grund 
dafür ist darin zu suchen, daß bei der echten, primären hypo- 
physären Insuffizienz oder beim Zustand nach Hypophys- 
ektomie das Melanozyten-stimulierende Hormon (MSH) fehlt, 
im Gegensatz zur primären peripheren Nebennierenrinden- 
insuffizienz, bei der die Bremswirkung der Nebennierenrinde 
auf die Hypophyse wegfällt und so eine Mehrproduktion von 
Melanozyten-stimulierendem Hormon (MSH) auslöst und zur 
Hyperpigmentierung führt (Labhardt). Der Blutdruckabfall, 
insbesondere bei Orthostase, und die Magen-Darm-Erschei- 
nungen, sind bei der hypophysären Insuffizienz meist deutlich, 
aber nicht so stark ausgeprägt wie beim primären, peripheren 
Addisonismus. Die peripheren endokrinen Drüsen verfallen 
weitgehend der Atrophie (Soma). 

Eine allgemeine Reaktionsarmut des gesamten 
Organismus wird im negativen Kantharidentest deutlich 
(Oberdisse u. Tönnis, Thews). 

Auch die Psyche, und diese vor allen Dingen, zeigt ein- 
schneidende Veränderungen: Die Patienten werden gleichgül- 
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tig, uninteressiert und stumpf, die Merk- und Konzentrations. 
fähigkeit geht zurück, delirante und psychotische Zustände 
kommen vor (Psychosyndrom Bleulers). 

Diese Patienten mit einer echten primären hypophysären 
Insuffizienz fallen beim ersten Blick durch ihre weißlich-blasse 
Gesichtsfarbe, durch die Fältelung ihrer trockenen 
Haut, vor allem an den Oberlippen, durch ihren unbeteiligten, 
stumpfen Gesichtsausdruck und durch ihren meist normalen 
Ernährungszustand mit pastösem Habitus des Unterhautzell. 
gewebes in einer diagnostisch aufschlußreichen Weise auf. 
Mager werden diese Patienten erst dann, wenn Belastungen 
zur Dekompensation des sehr labilen vitalen Gleichgewichtes 
führen. Zur Illustration zeigen wir das Bild eines Patienten, 
der wegen eines eosinophilen Adenoms der Hypophyse hypo- 
physektomiert worden war (vor 15 Jahren) und schließlich 
einer Leberzirrhose erlag (Abb. 1). Die möglichen Zusammen- 


Abb. 1: "Hypopituitarismus bei Zustand nach Hypophysektomie wegen eosinophilen 
Adenoms: Blässe, Fältelung der Haut, Gesichtsausdruck. 


hänge Hypophysektomie — Leberzirrhose seien nur erwähnt, 
aber nicht im einzelnen besprochen. 

Die Ursache der echten primären hypophysären Insuffizienz 
ist immer eine weitgehende Zerstörung des Organs. Solche 
Destruktionen können zirkulatorisch durch Embolien und 
Thrombosen der Arteriae hypophysariae inferiores oder durch 
Tumoren, durch Tuberkulose, durch ein Boecksches Knötchen, 
eine Cholesterineinlagerung bei Speicherkrankheiten, eine 
Metastase oder, besonders häufig, durch die sog. „post-par- 
tum-Nekrose” hervorgerufen werden. Diese „post-partum- 
Nekrose‘“, also der Untergang größerer Bezirke im Hypo- 
physenvorderlappen nach einer Geburt, ist pathogenetisch 
nicht aufgeklärt. Zirkulatorische Änderungen werden ebenso 
wie eine Erschöpfung des Organs diskutiert. Ein Großteil des 
Hypophysenvorderlappens, nach manchen Autoren zwei Drit- 
lel, nach anderen drei Viertel (L. A. Wilson, W. H. R. Auld u. 
W. Bowman), müssen zerstört sein, wenn Ausfälle der peri- 
pheren endokrinen Organe registrierbar werden sollen. 

Ganz anders sind die Verhältnisse bei der Magersucht, also 
bei der Anorexie, die allgemein wegen ihrer meist dis- 
kutierten Pathogenese als Anorexia mentalis oder 
weniger glücklich als Anorexia nervosa bezeichnet 
wird. Bei dieser Erkrankungseinheit — und um eine solche 
handelt es sich, das sei besonders herausgestellt — ist das 
führende, nie fehlende Symptom die Abmagerung, die Kach- 
exie des Patienten. Von anderen Kachexie-Formen unter- 
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scheidet sich diese Krankheitseinheit allein schon durch ihre 
Genese. Unterernährung, „Undernutrition‘, Kachexie sind 
alles nur Bezeichnungen für das Hauptsymptom, für den Dach- 
begriff, während die Bezeichnung Anorexia mentalis bereits 
einengend auf die Genese eingeht. Im allgemeinen Sprach- 
gebrauch ist unseres Erachtens „Magersucht“ nicht gleichbe- 
deutend mit Unterernährung, gleich welcher Genese, sondern 
mit Anorexia mentalis. Diese wurde ihrerseits wiederum von 
B. Sommer als „Abwandlung einer Sucht mit der Tendenz zur 
Selbstzerstörung" (Gebsattel) bezeichnet. 


Bei der Anorexia mentalis nehmen die Patienten zu wenig 
Nahrung in der Zeiteinheit zu sich, ohne daß das Angebot an 
Nahrung zu gering oder die Nahrungsaufnahme und Beförde- 
rung im Körper mechanisch gestört wären. Die Kachexie der 
Anorexia mentalis ist auch keineswegs durch eine Störung der 
Resorption der Speisen, durch eine Störung des intermediären 
Stoffwechsels, durch einen beschleunigten Abbau oder durch 
Parasitismus verschiedener Genese bedingt, sondern nur durch 
die zu geringe Nahrungszufuhr in der Zeiteinheit. Wenn 
diese Patienten auch gelegentlich heimlich essen (,„Speisekam- 
meranekdoten‘) oder zeitweise sich zur Nahrungsaufnahme 
gierig bereit finden, so bleibt doch als Ergebnis eine willkür- 
liche, mehr oder minder bewußte Drosselung der Nahrungs- 
zufuhr in einem Ausmaß, daß die Patienten allen Maßnahmen 
somatischer und psychischer Art zum Trotz gelegentlich und 
leider nicht selten in ihrer Kachexie sterben, sich zu Tode 
hungern. Das „Nichtessenwollen‘ imponiert als Ursache die- 
ser Kachexie, nicht das „Nichtessenkönnen'. 


Wir hatten Gelegenheit, an unserer Klinik in den letzten 
zwei Jahren drei hypophysektomierte Patienten, einen mit 
Sheehan-Syndrom und 13 Patienten mit Anorexia mentalis 
(9 Frauen, 4 Männer), wenn auch nicht immer ausführlich 
genug, durchzuuntersuchen. Drei dieser Patienten starben noch 
in der Klinik. Naturgemäß interessierten wir uns besonders 
für die Funktion der Hypophyse und ihre übergeordneten Re- 
gulationen, wie auch für jene der peripheren endokrinen Drü- 
sen. Es ist bekannt, daß weder die Hypophyse noch andere 
periphere endokrine Drüsen bei der Anorexia mentalis atro- 
phieren oder pathologisch-histologische Veränderungen zeigen. 


Die Funktion der Gonaden war bei allen 
unseren Fällen von Anorexia mentalis praktisch erloschen. 
insbesondere waren alle betroffenen Frauen jahrelang amenor- 
thoisch. Ebenso wie einige andere Autoren fanden wir, daß 
die Behaarung unter den Achseln und an den Pubes trotz des 
allgemeinen Rückganges der sekundären Geschlechtsmerk- 
male bei diesen Patienten vielfach erhalten war, ja oftmals 
zeigten diese Patienten und Patientinnen eine stark vermehrte 
Behaarung mit Lanugoflaum (Abb. 2). 


Wir glaubten, mit dieser Beobachtung etwas Neues gefun- 


den zu haben, mußten aber sehen, daß diese Erscheinung längst 
beschrieben war (Decourt, Labhart). 


Eine Unterfunktion der Schilddrüse wird oft 
nur vorgetäuscht; der Grundumsatz kann nämlich bei diesen 
Patienten mit einer Anorexia mentalis allein schon durch die 
allgemeine Stoffwechselverlangsamung bei Kachexie herab- 
gesetzt sein. Demgemäß ist bei der Anorexia mentalis häufig 
trotz stark verminderten Grundumsatzes die Jodraffung und 
Jodspeicherung der Schilddrüse normal, wie auch die Menge 
des eiweißgebundenen Jods im Serum (Galetti et Labhart). 
Auch die übrigen klinischen Zeichen des Myxödems, die Ver- 
mehrung des Unterhautzellgewebes, Trockenwerden der Haut, 
Struppigwerden des Haares und psychische Verlangsamung, 
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Abb. 2: Anorexia mentalis. Man beachte Behaarung und Pigmentierung! 


pflegen bei Patienten mit einer Anorexia mentalis zu fehlen. 
Es kommen allerdings auch Fälle einer echten Hypothyreose 
vor, wie wir auf Grund unserer eigenen Erfahrungen behaup- 
ten möchten. So fanden wir unter 14 Patienten mit Anorexia 
mentalis immerhin sechsmal eine fast völlig fehlende Jod- 
raffung und Jodspeicherung der Schilddrüse, also eine echte 
Hypothyreose. Die Frage, ob diese Unterfunktion der Schild- 
drüse primärer oder sekundärer Natur ist, müßte durch wie- 
derholte TSH-Belastungen (Thyreoidea-stimulierendes Hor- 
mon) mit nachfolgenden Radiojodtesten erst noch geklärt 
werden. 

Hinsichtlich der Nebennierenfunktion bei der 
Anorexia mentalis gilt das Folgende: Der Blutdruck 
kann bei diesen Patienten niedrig wie bei Addison-Kranken 
sein, aber vielleicht schon wegen der allgemeinen Kachexie 
und Schwäche. Die Ausscheidung an 17-Ketosteroiden und 
Kortikoiden, ein gewisses Maß für die Funktion der Neben- 
nierenrinde, soll wohl bei der echten hypophysären Insuffi- 
zienz, nicht aber bei der Anorexia mentalis vermindert sein 
(Jores, Labhart). Wir sahen aber in mehreren Fällen doch ge- 
legentlich eine sehr schwere quantitative Herabsetzung in der 
Ausscheidung dieser Hormone, und zwar einmal eine Herab- 
setzung der Kortikoide im Blut auf 22,8 y bei Normalwerten 
von 30—100 » und der 17-Ketosteroide auf 1,4 mg in der 
Tagesurinmenge bei Normalzahlen von 5—15 mg (für die 
Frau). Beim Insulintest (mit einer Einheit Insulin pro 10 kg 
Körpergewicht intravenös) soll nur bei der organischen Ne- 
benniereninsuffizienz, also sowohl beim echten primären Hy- 
popituitarismus wie auch bei der echten Nebennierenrinden- 
insuffizienz, also beim Morbus Addison mit einem starken, lang- 
dauernden Abfall des Blutzuckers auf Werte unter 50 mg?/o 
und mit geringgradig verzögerter Gegenregulation zu rechnen 
sein. Bei unseren Patienten mit Anorexia mentalis erlebten 
wir zwar selten, aber doch gelegentlich ein ähnliches Stoff- 
wechselverhalten, so daß auch dieser Test nicht als sicheres 
differentialdiagnostisches Kriterium gelten darf. Ähnliches 
trifft für die gewöhnliche Glukosebelastung mit 100 g dieses 
Stoffes zu. Bei der organischen Nebenniereninsuffizienz soll 
im Gegensatz zur Anorexia mentalis die Gegenregulation nach 
Anstieg des Blutzuckers fehlen oder sehr schwach ausfallen, 
ein Verhalten, das wir doch mehrfach auch bei der Anorexia 
mentalis kennenlernten. Was endlich den ACTH-Test, den 
Thorn-Test angeht, so kann kein Zweifel darüber bestehen, 
daß dieser Test, bei dem es normalerweise nach intravenöser 
Applikation von 25 E. ACTH zu einem Abfall der eosinophilen 
Zellen im Blut innerhalb von 4 Stunden um mehr als die Hälfte 
kommt, nicht nur bei der echten hypophysären Insufizienz 
und dem Morbus Addison, sondern auch bei der Anorexia 
mentalis pathologisch ausfällt. Bei unseren Patienten konnte 
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innerhalb von drei Monaten sechsmal, also in allen überhaupt 
durchgeführten Proben, ein pathologischer Ausfall schweren 
Grades beim ACTH-Test nachgewiesen werden. Auch der Na- 
trium-Kalium-Quotient im Serum, dessen Ausfall mit einem Wert 
von unter 30 für die Nebennierenrindeninsuffizienz typisch 
sein soll, war bei mehreren unserer Patienten schwer patho- 
logisch verändert, lag also mehrfach weit unter 30. 


Als Resümee unserer Untersuchungen über die Nebenniere 
bei der Anorexia mentalis ist zu sagen, daß die Nebennieren- 
funktion, beurteilt nach Blutdruck, nach ACTH-Test, nach Glu- 
kose- und Insulin-Belastung und nach Natrium-Kalium-Quo- 
tient im Serum bei der Anorexia mentalis zwar nicht gestört 
sein muß, aber schwer gestört sein kann, so daß auch 
diese Proben, entgegen manchen Angaben in der Literatur 
(Escamilla), zur Differentialdiagnose echte Vorderlappeninsuf- 
fizienz der Hypophyse bzw. echte primäre Nebennierenrinden- 
insuffizienz einerseits — Anorexia mentalis andererseits nicht 
geeignet sind. 


Es sei aber nun in dieser Betrachtung ein weiteres 
Symptom der echten primären Nebennieren- 
insuffizienz, des Morbus Addison also, nämlich die 
starke Hyperpigmentierung der belichteten Haut- 
stellen, der Druckstellen des Epithels und Endothels wie auch 
der sowieso schon stärker pigmentierten Hautpartien, betrach- 
tet und zur Diskussion herangezogen. Als Ursache dieser 
Hyperpigmentierung bei der echten Nebennierenrindeninsuf- 
fizienz werden diskutiert: 

1. Eine vermehrte Bildung von Dopasubstanzen infolge einer 
Störung der normalen Adrenalinproduktion. Diese Dopasub- 
stanzen sollen sowohl Vorstufen des Adrenalins wie auch des 
Melanins darstellen können. 


2. Ein Wegfall der üblichen Bremsung der Hypophyse durch 
die Nebennierenrindenhormone. Normalerweise wird die Pig- 
mentierung überhaupt durch das Melanozyten-stimulierende 
Hormon (MSH) der Hypophyse gesteuert, das im Mittellappen 
der Hypophyse gebildet wird und dem ACTH sehr nahe- 
stehen soll. Die Sekretion dieses MSH wird durch die Hormone 
der Nebennierenrinde reguliert. Beim Zusammenbruch der 
Nebennierenrindenfunktion soll diese Regulation ausfallen 
und damit die Bildung der MSH wie auch die Pigmentierung 
zunehmen. Diese These wird durch jene Beobachtung nahezu 
erwiesen, die besagt, daß bei echtem Hypopituitarismus bzw. 
bei völligem Ausfall der Hypophyse (Hypophysektomie) die 
Patienten immer auffallend weißlich-blaß sind, auch dann, 
wenn gleichzeitig in diesem Fall sekundäre Nebennierenrin- 
deninsuffizienz vorliegt. Die Patienten mit Anorexia mentalis 
sind nun, im Gegensatz zu jenen mit echter primärer hypo- 
physärer Insuffizienz, keineswegs auffallend blaß, sondern nor- 
mal pigmentiert oder sogar stark überpigmentiert (Abb. 3). 

Diese Beobachtung (siehe auch bei Zöllner) darf nach unse- 
rer Meinung als Beweis dafür gelten, daß die Nebennieren- 
rindeninsuffizienz bei der Anorexia mentalis nicht sekundärer 
Natur, also nicht durch eine hypophysäre Insuffizienz ausge- 
löst ist, sondern als primäre Nebenniereninsuffizienz zu be- 
zeichnen ist. Gleichzeitig ergibt sich daraus ein sehr wichtiger 
differentialdiagnostischer Gesichtspunkt: Sind Menschen mit 
einer Nebenniereninsuffizienz stark pigmentiert, so ist diese 
Nebenniereninsuffizienz wahrscheinlich primärer Natur, zei- 
gen sie eine auffallende Blässe, so handelt es sich mit Wahr- 
scheinlichkeit um eine primäre hypophysäre Insuffizienz, also 
um einen echten Hypopituitarismus. 

Schließlich bliebe noch der Ausfall der sog. Testmethoden 
für das Zwischenhirn-Hypophysensystem bei der Anorexia 
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Abb. 3: Anorexia mentalis. Der gleiche Pat. wie in Bild 2, jetzt in Ganzau/nahme. 
Pigmentierung! 


mentalis zu besprechen. Zu diesen Methoden gehören die Was- 
serbelastung mit oder ohne Vasopressin, die Zuckerbelastung 
nach Staub-Traugott und die Adrenalinbelastung mit 1 mg 
dieses Stoffes, subkutan appliziert. Man bestimmt dann das 
Verhalten der Wasserausscheidung bzw. des Blutzuckerspie- 
gels im Serum und der Leukozyten im peripheren Blut in ge- 
normten zeitlichen Abständen. Diese Testmethoden haben den 
Nachteil, durch sehr viele Faktoren beeinflußt zu werden. 
Wild u. Simon aus der Klinik von Bodechtel wiesen dies für 
die Zuckerbelastungen nach. Ein pathologischer Ausfall der 
Zuckerbelastung nach Staub-Traugott kann z. B. bedingt sein 
durch eine Erkrankung des Zwischenhirns, allein schon durch 
eine Luftfüllung der Ventrikelräume, durch eine hypophysäre 
Erkrankung, durch eine Nebennierenerkrankung, durch eine 
Schilddrüsenerkrankung und durch eine Pankreaserkrankung. 
Auf methodische Einzelheiten dieser Proben können wir in 
diesem Zusammenhang nicht eingehen. Die Wasserbelastung 
fiel bei dreien unserer Patienten schwer pathologisch aus (ganz 
stark verzögerte Ausscheidung; cave als Täuschungsquelle, 
Austrocknung!). Die Zuckerbelastung nach Staub-Traugott war 
bei allen Patienten pathologisch; der zweite Gipfel war meist 
höher als der erste Gipfel, Plateaubildungen wurden beobach- 
tet. Der Ausfall der Adrenalinbelastung war wechselnd: Bei 
4 Patienten fehlte bei subkutaner Applikation von 0,7 mg 
Suprarenin jegliche nennenswerte Schwankung in den Blut- 
zucker- und Leukozytenwerten. Wir wissen, daß wir von dem 
pathologischen Ausfall dieser vielfältig beeinflußten und be- 
einflußbaren, vieldeutigen Proben nicht am Ende auf eine 
„zentrale“ Genese der Anorexia mentalis schließen dürfen, 
doch können diese Proben am Krankenbett als erster Hinweis 
auf Störungen der endokrinen Regulation nützlich sein. 


Zur Illustration des eben Gesagten sei dieKrankengeschichte 
eines männlichen Patienten geschildert: 


Ein 19 Jahre alter kaufmännischer Angestellter kam am 4. 10. 1955 
im kachektischen Zustand in unsere Klinik. Bei einer Größe von 178 cm 
wog der Patient nur 43,7 kg. Die Gewichtsabnahme hatte allmählich 
begonnen, und zwar bereits 1953. Damals bekam der Vater des Pa- 
tienten, 56 Jahre alt, einen neuen Schub einer Depression, deretwegen 
er schon 1949 die Arbeit hatte unterbrechen müssen, Der Vater des 
Patienten war dabei in seinem depressiven Zustand auch mehrere Mo- 
nate zu Hause gewesen, Ein Bruder des Vaters war schizophren. 

Der Patient hatte unter Müdigkeit, Abgeschlagenheit, unsystema- 
tischen Schwindelanfällen mit Neigung zu Kollapszuständen bis zu 
kurzdauernder Bewußtlosigkeit, unter Kribbeln in den Händen und 
Füßen, wie auch in der Herzgegend, unter grundlos schwermütiger 
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Stimmung, Hoffnungslosigkeit, unter Schuldgefühl mit Selbstanklagen, 
Kontaktarmut gegenüber den Mitmenschen, Vereinsamung und gleich- 
gültiger Einstellung zu den Fragen des täglichen Lebens zu leiden. 


Die Gewichtsabnahme hatte sich zweifellos auf Grund des Nicht- 
essens eingestellt. In den ersten Wochen des Klinikaufenthaltes wurde 
artifizielles Erbrechen beobachtet. Bei Gewichtskontrollen versuchte 
der Patient durch Einstecken von Ziegelsteinen höhere Gewichte vor- 
zutäuschen. Als erstes wurde eine psychiatrische Untersuchung ver- 
anlaßt. Sie ergab den Verdacht auf eine beginnende Schizophrenie; 
eine endgültige diagnostische Entscheidung war anfänglich nicht mög- 
lich. Der neurologische Status war ohne krankhaften Befund. Zur 
Frage der Funktion des Hypophysen-Zwischenhirnsystems und der 
anderen innersekretorischen Organe: 

a) Wasserbelastungsversuch: Zweimal völliges Ausbleiben einer 
Diurese nach Belastung mit 1'/s Liter Wasser (Ausscheidung von 
143 ccm in den ersten 4 Stunden nach der Belastung), von vorneher- 
ein hohe Konzentration des Urins, nämlich eine solche von 1022, die 
sich bis zum Schluß des Versuches, als 24 Stunden lang trotz der spä- 
ter ansteigenden leichten Diurese weder nach oben noch nach unten 
wesentlich veränderte (1018 bis 1025). 


b) Adrenalinbelastung: Injektion von 0,5 ccm der 1/sigen Adrena- 
linlösung s. c. Keinerlei Blutdruckanstieg, kein Anstieg der Leuko- 
zyten und keine wesentliche Veränderung der Blutdruckwerte für 
die Dauer von 2!/2 Stunden. 

c) Zuckerbelastung nach Staub-Traugott: Sofortiger Anstieg des 
Blutzuckers von einem Nüchternwert von 73 mg’/o auf 210 mgP/o nach 
Belastung; hohe Plateaubildung; zweiter Gipfel gegenüber dem ersten 
erhöht. (Siehe Abb. 4!) 


Blutzucker 
mg” 


Pat. U.M. 
Zucker belastung n.Staub-Traugott 


nüchtern 30 60 90 120 150 180 


— 351035 

---- 1156 
Abb. 4: Blutzuckerkurve einer Zuckerbelastung nach Staub-Traugott bei Anorexia 
mentalis (durchgezeichnete Linie), einen schwer pathologischen Zustand im Höhepunkt 


der Krankheit kennzeichnend. Gestrichelte Linie, einem normalen Kurvenverlauf ent- 
sprechend, nach Abklingen des Schubs. 


d) Schilddrüsenfunktion: Auffallend trockene, abschilfernde Haut. 
Grundumsatz —38°/o. Keine sonstigen myxödematischen Züge, ins- 
besondere keine geistige Reduktion, wie sie für das primär-hypophy- 
säre Myxödem typisch ist. Im Gegenteil: Der Patient war geistig 
überwach und gespannt. Auch fehlte die pastöse Beschaffenheit des 
Unterhautzellgewebes, 

e) Nebennierenrindenfunktion: Bei der Belastung mit 25 E ACTH 
kein Eosinophilenabfall; Gesamt-17-Ketosteroide im 24-Stunden-Urin 
58 mg”/s, also an der unteren Grenze der Norm, 

f) Gonadenfunktion: Bei normal großen Testes völliger Verlust 
von Libido und Potenz. Behaarung an den Pubes und unter den 
Achseln stark. Männlicher Behaarungstyp am Mons pubis. Auffal- 
lende Hypertrichose mit dichter Flaumbildung an den Schläfen, in 
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einem Ausmaß, daß die Augenbrauen mit dem Kopfhaar durch ein 
Haarkleid verbunden waren (Lanugo-Behaarung, „Affengesicht‘). 

g) Pigmenthaushalt: Der Patient war durchwegs überpigmentiert. 
Die Gesichtshaut, vor allem auch die Haut an den Nates und an den 
Mammillen, wie auch in den Falten der Achseln und der Innenhand 
war bräunlich-schwärzlich verfärbt. 

Schon ohne weitere Behandlung begann der Patient in den ersten 
10 Tagen etwas zu essen und zuzunehmen. Wir gaben dann Succus 
liquiritiae, Tinctura opii (abends 12 Tropfen), Pankreon (zur besseren 
Erschließung der Speisen) und ließen Bindegewebsmassagen durch- 
führen, Vorübergehend wurden Traubenzucker-Dauertropfinfusionen 
mit Zusatz von 5 E Alt-Insulin verabreicht. Im Verlauf von 3 Mona- 
ten nahm der Patient 7 kg an Gewicht zu. Sein psychisches Verhalten 
war bei der Entlassung gegenüber jenem bei der Aufnahme nicht ver- 
ändert. Bei der Entlassung wurden folgende Funktionen innersekre- 
torischer Drüsen überprüft: Der Wasserversuch nach Volhard — er 
war jetzt normal. Die Zuckerbelastung nach Staub-Traugott — sie er- 
gab jetzt normale Werte. Der ACTH-Test — auch er war jetzt norma- 
lisiert. Die Funktionsstörungen der innersekretorischen Drüsen waren 
also — soweit kontrolliert — reversibel gewesen; auch die Hyper- 
thyreose wurde geringer, und die Hyperpigmentierung nahm ab. 

Zehn Monate später kam der Patient im Zustand eines schweren 
Rückfalles mit einem Gewicht von 38 kg bei einer Größe von 178 cm 
zu uns zurück. Wiederum waren alle innersekretorischen Drüsen 
mehr oder weniger schwer funktionell gestört und wiederum kam es 
mit der psychotherapeutisch eingeleiteten Besserung zur funktionel- 
len Normalisierung, 


Schlußbetrachtung: Man versteht unter der Anorexia men- 
talis eine durch zu geringe Nahrungsaufnahme bedingte 
chronische Unterernährung schweren Grades. Die Pathogenese 
kennzeichnet das Krankheitsbild als nosologische Einheit und 
ermöglicht zumindest theoretisch eine klare Abtrennung dieser 
Form von Kachexie von solchen durch Nahrungsmangel, 
Schluckstörung, Resorptionsstörungen, Diarrhoen, Erbrechen 
verschiedener Ursachen, Soffwechselstörungen und Parasitis- 
mus jeder Art (unter Einschluß des Malignoms) bedingten 
Kachexien. Die willkürliche Verminderung der Nahrungsauf- 
nahme in der Zeiteinheit durch den Kranken — unterbrochen 
durch heimliches Essen oder kurzdauernde Freßgier — stellt 
die unmittelbare Ursache der Kachexie dar. Es handelt sich 
also primär um eine Änderung der Verhaltensweise bei der 
Nahrungsaufnahme. Eine primäre Insuffizienz des Hypophysen- 
vorderlappens liegt dabei nicht vor. Weder am Gehirn, noch 
an der Hypophyse, noch an den endokrinen Drüsen konnten 
sichere histopathologische Veränderungen nachgewiesen wer- 
den. Unterfunktionen peripherer endokriner Organe wurden 
in wechselndem Maße von vielen Autoren beschrieben. Dabei 
war nahezu regelhaft die Gonadenfunktion ausgefallen, wäh- 
rend Unterfunktionen der Schilddrüse, wenn man von der 
andersartig bedingten Grundumsatzerniedrigung absieht, und 
der Nebenniere bei der Anorexia mentalis nach den bisherigen 
Untersuchungen im allgemeinen nur schwach ausgebildet 
sein oder ganz fehlen sollen. Unsere eigenen Untersuchungen 
an 14 Patienten zeigen wenigstens in einem Drittel der Fälle 
eine schwere Unterfunktion der Schilddrüse und der Neben- 
niere (pathologischen Radiojodtest, Blutdruck, Glukosebe- 
lastung, ACTH-Test, Insulinbelastung, Natrium-Kalium-Quo- 
tient im Serum, quantitative Bestimmung der Kortikoide im 
Blut und der 17-Keto-Steroide im Tagesurin). Diese schweren 
Unterfunktionen peripherer endokriner Drüsen waren rever- 
sibel wie in einem Falle von Anorexia mentalis mit Rezidiv in 
allen Einzelheiten demonstriert werden konnte. Der patho- 
logische Funktionsausfall peripherer endokriner Drüsen ge- 
staltet die Differentialdiagnose zwischen Anorexia mentalis 
und echtem Hypopituitarismus oftmals schwierig. Als differen- 
tialdiagnostisch brauchbare Unterscheidungsmerkmale wurden 
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Art und Ausmaß der Pigmentierung der Haut und der Be- 
haarung wie auch die psychische Verhaltensweise herausge- 
stellt und durch eigene, zum Teil neuartige Beobachtungen 
fundiert. Der stets pathologische Ausfall des Staub-Traugott- 
Versuches wie auch der häufig pathologische Ausfall der Was- 
serbelastung und der Adrenalinbelastung wurde in seiner Be- 
deutung kritisch diskutiert. Auf Grund unserer Untersuchun- 
gen und der vorliegenden Literaturergebnisse kamen wir in 
Abwandlung der Tabelle von Escamilla und jener von Jores 
zu folgender tabellarischer Zusammenstellung der differen- 
tialdiagnostischen Punkte bei echter primärer Hypophysen- 
vorderlappeninsuffizienz und bei Anorexia mentalis: 


Tabelle 1 


Gegenüberstellung der Symptome von hypophysärer Insuffizienz (Pan- 
hypopituitarismus) und Anorexia mentalis (in Anlehnung an Tabellen 
von Escamilla und von Jores) 


Lebensalter Hypopituitarismus Anorexia mentalis 
um 40 um 22 

Abmagerung +++ 
Pigmentierung Fehlt (Blässe!) normal > vermehrt 
Sexual-Behaarung Vermindert normal > 

Hypertrichose 

(Lanugo-H.) 
Hypogonadismus 
Hypothyreose 
NN-Insuffizienz ++ 
Psyche Stumpf gespannt 


Diese schwere, reversible Unterfunktion peripherer endo- 
kriner Drüsen ist mit Wahrscheinlichkeit nur Folge der schwe- 
ren Unterernährung. Es ist freilich zu bedenken, daß auch lang- 
dauernde, schwere Hungerzustände anderer Genese zwar eine 
Unterfunktion der Gonaden, nicht aber eine so schwere pluri- 
glanduläre Insuffizienz zeigten, wie unsere Patienten sie boten 
(Jores, Labhart, Lasche, Nodine, Perloff,Schneebergu. Vieillard). 
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Bodechtel meint hierzu, daß eine Kachexie anderer Ge. 
nese kaum je so schwer sei wie jene bei konsequenten Ano- 
rexia-mentalis-Patienten. Die Ursache der Nahrungsverwei- 
gerung ist uns unbekannt. Sie scheint in psychischen Be- 
reichen zu liegen. Besonders wichtig scheint uns die Abklä- 
rung der Frage, ob die mögliche psychische Ursache de: patho- 
logischen Verhaltensweise bei der Nahrungsaufnahme dieser 
Kranken in den Formenkreis der Psychose (Schizophrenie) 
oder der. Neurose gehört, und zwar wegen der therapeutischen 
Konsequenzen (Schockbehandlung oder nicht). Es sind dies 
Fragen, die schon oft an die Psychiater gerichtet wurden und 
die wir erneut stellen. 


Schrifttum: Bahner: In Handbuch der inneren Medizin. — Bargmann, W.: 
„Das Zwischenhirn-Hypophysensystem‘. Springer-Verlag, Berlin, Göttingen, Heidel- 
berg (1954). — Bourvoisier, B.: Rev. med. (Liege). 1 (1956), S. 31—44. — Decourt, J.: 
„Die Anorexia nervosa‘. Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 1619—1622 und 1661--1664. — 
Escamilla, R. F.: „Pituitary insufficiency‘‘. J. clin. Endocr., 15 (1955), S. 492. — Esca- 
milla, R. F. a. Lisser, H.: „Simmonds disease‘‘. J. clin. Endocr., 2 (1942), S. 65, — 
Galetti, P. M. et Labhart, A.: ,Etude de la fonction thyrioidienne dans l’anorexie 
mentale‘‘. Helvet. med. acta, Ser. A., 22 (1955), S. 536—539. — Ikkos, D., Luft, R. a. 
Olivecrona, H.: J. clin. Endocr., 15 (1955), S. 553—567. — Jores. A. u. Nowakowski, H.: 
„Praktische Endokrinologie‘. Georg Thieme-Verlag. Stuttgart (1960). — Labhart, A.: 
‚Klinik der inneren Sekretion‘. Springer-Verlag, Berlin, Göttingen, Heidelberg (1957). 
— Luft, R., Olivecrona, H., von Euler, U., Ikkos, D., Ljunggren, H., Nilsson, L. 
B., Sekkenes, J., Ljögrenu, B., Waschewski, H. J.: „Die endokrinen Insuffizienzen 
nach der Hypophysektomie beim Menschen“. Helv. med. acta, Ser. A., 22 (1955), 
S. 328—35 u. 380—383. — Oberdisse, K. u. Tönnis, W.: „Ergebn. inn. Med., 4 (1953), 
S. 975—1057. — Perloff, W. H., Lasche, E. M., Nodine, J. H., Schneeberg, N. G. a. 
Vieillard, C. B.: „The starvation state and functional hypopituitarism‘‘, J. Amer. med. 
Ass., 155 (1954), S. 1307—1313. — Petersen: ‚Simmondsches Syndrom‘. Ugeskr. Laeg. 
(1952), S. 351—356. — Rabl, R.: „Beitrag zur Pathologie der Neurosekretion im Hypo- 
thalamus — Hypophysen-System'‘. Virchow's Arch. Path. Anat., 326 (1954), S. 226—247. 
— Rodeck, H.,: Antidiabetes insipidus (primäre Oligurie). Ärztl. Wschr. (1954), S. 387 
bis 389. — Scharrer, E. u. Scharrer, B.: „Neurosekretion‘‘. Aus Handbuch der mikrosko- 
pischen Anatomie des Menschen. Bd. VI/S. Springer-Verlag, Heidelberg (1954). — 
Schelske, H.: „Der Wert der H3O-Belastung für die Diagnose diencephal-hypophysärer 
Krankheitsbilder’. Dtsch. Gesundh.wesen, 10 (1955), S. 597—604. — Sheehan, H. L.: 
„‚Physiopathologie der Hypophyseninsuffizienz'‘. Helv. med. acta, 22 (1955), S. 324 
bis 337 u. 380—383. — Sheehan, H. L. a. Summers, V. K.: Oral cortisone treatment 
of hypopituitarism. Brit. med. J., 4869 (1954), S. 723—726. — Soma, H.: An autopsy 
case of calcification and cystic degeneration of the pituitary gland., Fol. endocr. Jap., 
27 (1953), S. 43. — Sommer, B.: „Die Pubertätsmagersucht als leib-seelische Störung, 
eine Reifungskrise‘‘. Psyche, Stuttgart, 9 (1955), S. 307—327. — Thews, W.: ‚Hypo- 
physe und Reaktionsbereitschaft des menschlichen Organismus’. Dtsch. Arch. klin. 
Med., 199 (1952), S. 565-571. — Wild, H. u. Simon, K.: „Die Bedeutung der ver- 
schiedenen Zuckerbelastungsproben für die Diagnose krankhafter Prozesse im Hypo- 
physen-Zwischenhirnbereich‘‘. Z. klin. Med., 146 (1950), S. 644—665. — Wilson, L. A., 
Auld, W. H. R. a. Bowman, W.: Incomplete pituitary insufficiency. Lancet (1954), 
S. 715—720. — Zettler, G.: „Sind Adiuretin, Vassopressin und Oxytocin drei ver- 
schiedene Stoffe oder nur die Wirkungskomp eines einzigen Hormonmoleküls?" 
Arch. exp. Path. Pharmak., 218 (1953), S. 239—250. — Zöllner, Nep.: Thannhausers 
Lehrbuch des Stoffwechsels und der Stoffwechselkrankheiten. Georg Thieme-Verlag, 
Stuttgart (1957). — Zuckermann, S.: The secretion of the brain. Lancet (1954), S. 739 
bis 743 u. 789—795. 
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sSOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Basel (Prof. Dr. med. Th. Koller) u. aus der dermato-venereologischen Universitätsklinik (Prof. Dr. med. 


R. Schuppli) 


Statistischer Rückblick über die Häufigkeit 
gonorrhoischer Erkrankungen bei Frauen 


von TH. KOLLER 


Zusammenfassung: Das Krankengut der dermato-venereologischen 
und der geburtshilflich-gynäkologischen Polikliniken und Kliniken des 
Stadtkantons Basel wurde hinsichtlich der gonorrhoischen Erkran- 
kungen in den letzten 60 Jahren genau ausgewertet. Mit Einführung 
der Penicillintherapie im Jahre 1945 hat sich die Situation völlig ge- 
ändert. Es wurde versucht, durch weitere statistische Verarbeitung 
der Erkrankungen an Abort, Extrauteringravidität, spezifischer Ent- 
zündung und Gonorrhoe den Einfluß des erheblichen Wegfalles der 
gonorrhoischen Erkrankungen zu beurteilen. Deshalb wurden auch 
besondere Verhältniszahlen zwischen den gynäkologischen Auf- 
nahmen und diesen Krankheiten sowie innerhalb dieser Krankheiten 
berechnet, Nur ein späterer Vergleich mit anderen Kliniken in an- 
deren Ländern wird es ermöglichen, die erhaltenen Resultate auszu- 
werten. 

Zweck dieser Arbeit sollte sein, am Beispiel der gonorrhoischen 
Erkrankung zu zeigen, wie auch in den Kliniken den sozialmedi- 
zinischen Problemen vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden 
sollte. 


Summary: The case histories of the dermato-venereological and ob- 
stetrical-gynaecological hospitals and out-patient departments of the 
city canton of Basel were evaluated accurately as to gonorrheal dis- 
eases within the last 60 years. The situation has changed completely 
since the introduction in 1945 of penicillin therapy. An attempt was 
made to evaluate the influence of the considerable cessation of gonor- 
Theal diseases by further statistics relating to diseases through mis- 
carriages, ectopic pregnancy, specific inflammation, and gonorrhea. 


Als mir die Schriftleitung den Vorschlag machte, zum Thema 
meines Beitrages für diese „Basler Sondernummer“ die gonor- 
thoische Erkrankung der Frau zu wählen, war ich zuerst des- 
halb überrascht, weil in den letzten Jahren Publikationen im 
gynäkologischen Fachgebiet über die Gonorrhoe zur Seltenheit 
geworden sind. Tatsache ist, daß seit Einführung der Penicillin- 
therapie im gynäkologischen Krankengut die Gonorrhoefälle 
weit in den Hintergrund traten und bis heute auch in unserer 
Gegend keine penicillinresistenten Fälle gesehen wurden. — 
Die Behandlung dieses Themas schien mir aber dennoch inter- 
essant, weil wir heute mit gewisser Sicherheit über die ein- 
getretenen Änderungen durch statistische Zusammenstellun- 
gen berichten können und sich einige, besonders jetzt wieder 
aktuelle Probleme der Sozialmedizin untersuchen lassen. Re- 
gionaleVerschiedenheiten sind sicher weitgehend 


This is the reason why separate proportionate figures were calculated 
between the gynaecological admissions and these diseases, as well 
as within these diseases. Only a later comparison with other hospitals 
in other countries will make it possible to evaluate the results ob- 
tained. 

"The purpose of this paper was to show by the example of gonor- 
rheal disease how increased attention should be given to social- 
medical problems in hospitals as well. 


Resume: L’effectif des malades des cliniques et policliniques dermato- 
venerologiques et obstetrico-gyn&cologiques de la ville de Bäle a 
ete utilise de fagon precise en ce qui concerne les affections blen- 
norragiques au cours des 60 dernieres ann&es. Avec l'instauration de 
la penicillotherapie en 1945, la situation a change du tout au tout. 
Une appreciation de la repercussion de la diminution considerable 
des affections blennorragiques a &t& tent&e au moyen d’une &tude 
statistique approfondie des cas d’avortement, de grossesse extra- 
uterine, d’inflammation specifique et de blennorragie. A cette fin, 
on rechercha les chiffres indiquant les relations particulieres existant 
entre les hospitalisations gyne&cologiques et ces maladies, de m&me 
que dans le cadre de ces maladies. Seule une comparaison ulterieure 
avec d’autres cliniques dans d’autres pays rendra possible l'inter- 
pretation et l’appreciation des re&sultats ainsi obtenus. 

Le but du pr&sent travail devait &tre de d&montrer, ä la lumiere 
de l’affection blennorragique, comment l’on devrait, dans les clini- 
ques, consacrer une attention accrue aux problemes medico-sociaux. 


vorhanden, und der Vergleich von ähnlichen Berechnungen an 
verschiedenen Orten dürfte aufschlußreich sein. Unser Kran- 
kengut soll deshalb dazu dienen, die Kliniken in anderen Län- 
dern zu Vergleichen anzuregen. 

Die Stadt Basel als Grenzort der Schweiz mit heute 223 197 
Einwohnern wurde einerseits in beschränktem Maße indirekt 
von den Kriegsereignissen betroffen und gibt andererseits doch 
ungefähr die Verhältnisse wieder, wie sie sich in der stabilen 
Situation der Schweiz in den letzten Jahrzehnten herausge- 
bildet haben. Der relativ kleine Stadtkanton bedingt, daß die 
Fachpolikliniken und -kliniken einen hochprozentigen Anteil 
der Kranken zugewiesen erhalten und deshalb die jeweilige 
Situation erkennen lassen. Im letzten Jahre waren in der der- 
mato-venereologischen Poliklinik 3522 Männer und 3279 Frauen 
zur Behandlung erschienen, und in die Klinik wurden 228 Män- 
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Th. Koller: Statistischer Rückblick über die Häufigkeit gonorrhoischer Erkrankungen bei Frauen 


ner und 191 Frauen aufgenommen. Im gleichen Jahre suchten 
die gynäkologisch-geburtshilfliche Poliklinik 8675 Patientin- 
nen auf und in der Klinik behandelten wir 2426 Krankheitsfälle. 


Die erste Abb. gibt die absoluten Zahlen der gonorrhoischen Er- 
krankungen während 60 Jahren wieder, und zwar sowohl für die 
dermatologische Poliklinik und Klinik (Männer und Frauen) als auch 
für die geburtshilflich-gynäkologische Poliklinik und Klinik. Die Ein- 
tragung aller Jahreswerte ergibt einen sehr genauen Einblick in die 
Frequenzen. 
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Abb. 1: Jahresfrequenzen der Go.-Patienten in Poliklinik und Klinik der dermato-vene- 
reologischen und der geburtshilflich-gynäkologischen Universitätskliniken von Basel 
(1901—1960). 


Anzahl der Go.-Patienten (Männer und Frauen) der dermato-venereo- 
logischen Poliklinik und Klinik. 


Anzahl der Go.-Patientinnen der geburtshilflich-gynäkologischen Poli- 
klinik und Klinik. 


Kriegsjahre 


Die beiden Kurven stimmen sehr gut überein und zeigen 
die durchwegs geringere Zahl der an Gonorrhoe erkrankten 
Frauen. Bis zum Ende des ersten Weltkrieges ist ein kontinu- 
ierlicher Anstieg festzustellen, worauf nach vorübergehendem 
Absinken die Gonorrhoefälle in den dreißiger Jahren ein Maxi- 
mum erreichten. Die Sulfonamidtherapie läßt die 
Kurve ab 1940 kurzfristig auf ein Minimum absinken. Der 
nachfolgende Anstieg ist zum Teil auf die rasch einsetzende 
Sulfonamidresistenz der Gonorrhoefälle zurückzuführen, hängt 
aber in der dermatologischen Poliklinik damit zusammen, daß 
für internierte Militärpersonen in der Grenzstadt eine spezielle 
Abteilung für Geschlechtskranke eingerichtet werden mußte. 
Mit dem Jahre 1945 setzt dann die Penicillintherapie 
ein, und die Zahlen sinken, besonders bei den weiblichen 
Personen, auf erstaunlich niedrige Werte, wenn man berück- 
sichtigt, daß sich die Bevölkerungszahl Basels innerhalb der 
letzten 60 Jahre verdoppelt hat. Der leichte Anstieg der letzten 
zwei Jahre ist in beiden Kurven auffällig und wahrscheinlich 
durch verschiedene Ursachen bedingt. Wir denken an eine 
gewisse Sorglosigkeit und Nachlässigkeit der Bevölkerung, 
vielleicht auch an nicht spezialärztlich durchgeführte und 
nicht genügend konsequente Behandlung sowie auch an die 
Möglichkeit eines Zusammenhanges mit der großen Zahl von 
Fremdarbeitern, die in der Schweiz im letzten Jahrzehnt be- 
schäftigt werden und welche zum Teil nur saisonmäßig bei 
uns Aufenthalt nehmen. 


MMW 45/1969 


In der Abb. 2 und den nachfolgenden Abb. haben wir zwecks Aus. 
gleich der jährlichen Schwankungen die zu beurteilenden Zahlen in 
Jahresgruppen zusammengefaßt und durchschnittlich für ein einzelnes 
Jahr berechnet. Es sind dies die Jahre 1901—1913 und 1921—1936 yo; 
den beiden Weltkriegen, die Jahre 1914—1920 und 1937—1944, welche 
in einem weiteren Rahmen die Kriegszeiten wiedergeben, die Jahre 
1945—1951, in denen sich die Folgen des zweiten Weltkrieges langsam 
ausgleichen, und die letzten Jahre ab 1952 mit der wirtschaftlichen 
Prosperität. 
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1901-1993 14-20 21-36 37-44 45-51 52-60 
Abb. 2: Patientenfrequenzen der dermato-v logischen und der geburtshilflich- 


gynäkologischen Polikliniken und Häufigkeitskurven der Go.-Patienten beider Poli- 
kliniken und Kliniken. 


Oberste Zeile: Einwohnerzahlen des Kantons Basel-Stadt. 


0----0----0 Patientenfrequenzen der dermato-venereologischen Poliklinik. 


Patientenfrequenz der geburtshilflich-gynäkologischen Poliklinik. 
v—-———0 Anzahl der Go.-Männer der dermato-venereologischen Poliklinik und 
Klinik. 


Anzahl der Go.-Frauen der dermato-v logischen Poliklinik und 
Klinik. 


Anzahl der Go.-Patientinnen der geburtshilflich-gynäkologischen Poli- 
klinik und Klinik. 


Die Patientenfrequenzen der beiden Polikliniken zeigen die 
starke Zunahme im Zusammenhang mit der Verdoppelung der 
Bevölkerung des Kantons und der verständlichen Erweiterung 
des Einzugsgebietes von Universitätspolikliniken und -klini- 
ken. In einem entsprechend kleineren Maßstab haben wir die 
durchschnittlichen Jahreszahlen der verglichenen Jahresgrup- 
pen in absoluten Werten eingetragen, und zwar für die der- 
mato-venereologischen Poliklinik und Klinik (getrennt für 
Männer und Frauen) und für die geburtshilflich-gynäkologische 
Poliklinik und Klinik. Die Kurve der Männer erreicht das Ma- 
ximum in den Jahren 1921—-1936, währenddem beide Kurven 
der erkrankten Frauen schon nach der Jahresgruppe 1914 bis 
1920 kontinuierlich ausfallen und eine völlige Gleichartigkeit 
ergeben. Wir schließen daraus, daß das untersuchte Kranken- 
gut sowohl groß genug ist, um den Fehler der kleinen Zahl aus- 
zuschließen, als auch daß die statistischen Unterlagen aus den 
beiden Universitätsinstituten recht zuverlässig als Ausdruck 
der Erkrankungsziffern innerhalb der Bevölkerung aufgefaßt 
werden dürfen. Die jetzt erreichten Zahlen im letzten Jahres- 
abschnitt 1952—1960 dürften an sich minimal sein, so daß der 
kürzlich beobachtete leichte Anstieg lediglich einer vorüber- 
gehenden Schwankung entsprechen könnte. 


Th. Koll 
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Th. Koller: Statistischer Rückblick über die Häufigkeit gonorrhoischer Erkrankungen bei Frauen MMW 45/1960 


In einer dritten Abb. gehen wir nun dazu über, den seit 1945 in 
Zusammenhang mit der Penicillintherapie beobachteten Ab- 
fall der Gonorrhoefrequenz sozialmedizinisch dahin auszuwerten, 
inwieweit gynäkologische Krankheitsgruppen, die davon betroffen 
werden könnten, Frequenzänderungen aufweisen. 
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Abb. 3: Frequenz der Patientenaufnahmen in die gynäkologische Klinik und Häufig- 
keitskurve für Go.-Patientinnen. Extrauteringravidität, unspezifische Entzündung und 
Abortfälle. 

— —— Abortfälle der gynäkolog. Klinik 

————— Frequenz der gynäkologischen Patientenaufnahmen 

OooooQooooO) Unspezifische Entzündungsfälle der gynäkolog. Klinik 

— Fälle mit Extrauteringravidität der gynäkolog. Klinik 


Go.-Patientinnen der gynäkologisch-geburtshilflichen Poliklinik und 
Klinik 


Zahlenberechnung: siehe Legende Abb. 2. 


Die Zahlen der gynäkologischen Patientenaufnahmen in die 
Klinik sind in die einzelnen Jahresgruppen eingetragen und 
zeigen einen Anstieg von 630 auf 2200. In einem kleineren 
Maßstab finden wir vorerst die Häufigkeit der gynäkologischen 
Gonorrhoepatientinnen meiner Klinik mit dem regelmäßigen 
und starken Frequenzabfall seit der Jahresgruppe 1914—1920. 
Zum Vergleich haben wir nun die Häufigkeit der Extrauterin- 
graviditätsfälle beigezogen und festgestellt, daß diese gleich- 
mäßig von 13 bis auf 55 anstiegen, sich also vervierfachten. In 
einer weiteren Gruppe der „unspezifischen Entzündung“ sind 
alle jene Adnexerkrankungen zusammengefaßt, welche weder 
als Gonorrhoe noch als Tuberkulose erkannt werden konnten 
und doch die klinischen Zeichen der Entzündung aufwiesen. 
Diese Erkrankungsfälle nehmen von 67 auf 200 zu, haben sich 
also in diesem Zeitraum verdreifacht. Schließlich wurde noch 
die Zahl der Abortfälle eingetragen. Diese Kurve zeigt eine 
Zunahme von 91 auf 444, das heißt, daß die Abortfälle auf das 
Fünffache angestiegen sind. Es ist ersichtlich, daß die gonor- 
thoische Erkrankung ganz allein aus der übrigen Frequenz- 
entwicklung herausfällt. Die starke Zunahme der Extrauterin- 
graviditätsfälle würde der Annahme widersprechen, daß die 
gonorrhoische Erkrankung besonders dazu disponiere, es sei 
denn, es wären unerkannte und damit unvollständig behandelte 
abortive Gonorrhoefälle weiterhin an den Störungen des Ei- 
transportes in der Tube beteiligt. Interessant ist auch die Tat- 
sache, daß besonders wieder in den letzten Jahren die In- 
zisionen bei Entzündungsprozessen der Bartholinischen Drüse 
und ihres Ausführungsganges auffällig häufig sind, was mit 
der früheren Annahme der überwiegenden gonorrhoischen 
Ätiologie solcher Entzündungen nicht vereinbar ist. Die Zu- 
nahme der Abortfälle hängt mit dem Übergang zu großstädti- 
schen Verhältnissen zusammen und hat interessanterweise 
keine entsprechende Vermehrung der unspezifischen Entzün- 
dungen zur Folge gehabt. Es ist anzunehmen, daß die Therapie 


mit Sulfonamiden und Antibiotika auch die Anzahl von In- 
fektionen post abortum und post partum, die ja vorwiegend 
durch Streptokokken und Staphylokokken bedingt sind, ver- 
ringerte, wodurch sich die relativ geringe Vermehrung auf 
das nur Dreifache erklären läßt. Selbstverständlich sind in der 
Gruppe der unspezifischen Entzündungen im Adnexbereich 
immer noch chronische Fälle primär nicht erkannter Gonorrhoe 
versteckt. Es darf aber an dieser Stelle hervorgehoben werden, 
daß heute auch in größeren gynäkologischen Kliniken die 
typischen Erkrankungsformen der aszendierten weiblichen 
Gonorrhoe zur Seltenheit geworden sind. Wir erwähnen nur 
die post abortum und post partum erfolgende gonorrhoische 
Aszension mit akuter Fieberphase und die Exazerbation oder 
die erste Aszension zur Zeit der Menstruation oder bei der 
Ovulation sowie das früher häufige und in seiner Eindrück- 
lichkeit klassische Bild der gonorrhoischen Pelveoperitonitis 
mit der auffällig guten Prognose. 

Wir haben in Abb. 4 die Durchschnittszahlen der Jahresgruppen 
für die Aborte, Extrauteringraviditäten, spezifischen Entzündungen 
und Gonorrhoefälle in der Ordinate addiert, so daß die dick ausge- 
zogene oberste Linie der Gesamtsumme der vier erwähnten gynäko- 
logischen Krankheiten entspricht, Im beschriebenen Zeitabschnitt 
haben diese Krankheiten zusammen von 238 auf 707 zugenommen, d.h., 
sie haben sich verdreifacht, während im gleichen Zeitabschnitt die 
gynäkologischen Aufnahmen von 630 auf 2203 zunahmen, also um das 
3,5fache. 
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Abb. 4: Addition der Häufigkeitskurven der Go.-Patientinnen, der unspezifischen Ent- 
zündungen, Extrauteringraviditäten und Abortfälle. 


Anzahl der Go.-Patientinnen der geburtshilflich-gynäkologischen Poli- 
Ooo000ooco() Klinik und Klinik (oberes schraffiertes Band). 


PRESSEN Anzahl der unspezifischen Entzündungen der gynäkologischen Klinik 
—! (oberes kariertes Feld) 


der gynäkologischen Klinik (unteres 


| Anzahl der Abortfälle der gynäkologischen Klinik 
(unteres kariertes Feld) 

Zahlenberechnung: siehe Legende Abb. 2. 

Bedeutung der Kurvenlinien s. Legende Abb. 3. 


Ab 1937—1944 nimmt die Zahl der unspezifischen Entzün- 
dungen etwas auffällig zu bei gleichzeitig kleinsten Zahlen der 
Gonorrhoefälle, so daß man wohl annehmen darf, daß in der 
Gruppe der unspezifischen Entzündungen Fälle mit nichter- 
kannter chronischer gonorrhoischer Adnexentzündung einge- 
reiht wurden. Das ändert aber an der Tatsache des starken 
Rückganges der Gonorrhoe nichts. 
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H. Gumbrecht: Uber die Behandlung von Harnwegsinfektionen unter Berücksichtigung des Sulfonamids Spasmo-Euvernil 


Über den prozentualen Anteil der vier gynäkologischen Erkran- 
kungen von Abb. 4 an den total aufgenommenen gynäkologischen 
Patientinnen gibt nachfolgende Zusammenstellung Aufschluß: 


Tabelle 1 
Jahresgruppen 1901-13 1914-20 1921-36 1937-44 1945-51 1952-60 
Prozent. An- 
teil v. Abort 
+ Extraut. + 
unspez. Erkr. 380/o 35%/o 28°/o 27%/0 30%/0 32°/o 


+ Go-Fälle an 
total gynäkol. 
Pat.-Aufn. 


Die prozentuale Zunahme in den beiden letzten Jahres- 
gruppen ist wohl durch die Abortfälle bedingt, die frühere 
Abnahme durch den Rückgang der gonorrhoischen Erkrankun- 
gen und die zunehmende Hospitalisierung operativer Fälle 
sowie endokriner und psychosomatischer Erkrankungen. 


Um noch einen genaueren Einblick in das Krankengut unserer 
Klinik zu geben und zur Beurteilung sozialmedizinischer Probleme 
die Vergleichsmöglichkeit zu schaffen, haben wir in Tab. 2 in der 
oberen Hälfte die Relation der von uns besprochenen gynäkologischen 
Erkrankungen zu den total in der Gynäkologie aufgenommenen Pa- 
tientinnen berechnet und in der unteren Hälfte einige speziell in- 
teressierende Relationen zwischen Geburten und Abort, resp. Extra- 
uteringravidität sowie Abort und spezifischer Entzündung, resp. go- 
norrhoischer Erkrankung wiedergegeben. 


THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


MMW 45/1960 
Tabelle 2 
Verhältniszahl |Verhältniszahl | Verhältniszanl |Verhältniszahl 
Jahresaruppen | Pat.-Aufnahmen | Pat.-Aufnahmen | Pat.-Aufnahmen 
grupp Gynäkologie zu | Gynäkologie zu | Gynäkologie zu ynäkologie zu 
Abort Extraut. Grav. | unspez. Entzündg. rn rhoischer 
rkrankung 
1901—1913 7 48 9 g 
1914—1920 9 47 14 7 
1921—1936 9 30 13 18 
1937—1944 7 31 14 54 
1945—1951 6 41 11 107 
1952—1960 5 40 11 275 
Verhältniszahl | Verhältniszahl | Verhältniszahl Verhältniszahl 
Jahresgruppen | Geburten zu Geburten zu | Abortfälle zu Abortfälle zu 
Abort Extraut. Grav. | unspez. Entzündg. geaerrkoischer 
rkrankung 
1901—1913 15 104 1,4 1,4 
1914—1920 17 87 1,5 0,8 
1921—1936 16 53 1,4 2,0 
1937—1944 11 52 2,0 8,0 
1945—1951 8 60 2,1 19,3 
1952—1960 8 63 2,2 55:5 


Es ist hier nicht die Möglichkeit gegeben, auf Einzelheiten 
einzugehen, und wir beschränken uns darauf, auf die vierte 
Kolonne oben und unten betreffend gonorrhoische Erkrankun- 
gen hinzuweisen. 


Schrifttum: Sitzungsbericht der Schweiz. Gesellschaft für Dermatologie und 
Venereologie, Oktober 1940 in Basel, Schweiz. med. Wschr. (1941), S. 1080. — Gräflin. 
G. u. Maire, M.: Schweiz. med. Wschr. (1945), S, 1051. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Th. Koller, Dir. d. Univ.-Frauenklinik, Basel 
Schweiz, Schanzenstr. 46. 
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Aus der urologischen Abteilung der Missionsärztl, Klinik, Würzburg (Chefarzt: Dr. med. H. Gumbrecht) 


Über die Behandlung von Harnwegsinfektionen unter 
besonderer Berücksichtigung des Sulfonamids 
Spasmo-Euvernil 


von H. GUMBRECHT 


Zusammenfassung: An 375 Patienten wurde das Präparat Spasmo- 
Euvernil, eine Kombination von Euvernil (Sulfoharnstoffj mit dem 
Pyridinderivat Pyridium, bei verschiedenen urologischen Indikationen 


geprüft, Das bakteriostatische Euvernil und das anästhetisch wie bak- 


terizid wirkende Pyridium ergänzen sich in glücklicher Weise, da die 
z. T. quälenden Beschwerden schon beseitigt sind, noch ehe die kau- 
sale Therapie abgeschlossen sein kann. Besonders eindrucksvolle Er- 
folge wurden bei urologischen Hohlrauminfekten erzielt. Die gute 
Verträglichkeit von Spasmo-Euvernil ist hervorzuheben. Blutbildver- 
änderungen und Auskristallisationen wurden in keinem Falle beob- 
achtet. 


Summary: The preparation Spasmo-Euvernil, a combination of Euver- 
nil (Sulfo urea) and of the pyridine derivative, Pyridium, was tested 
on 375 patients in various urological indications, The bacteriostatic 
Euvernil and Pyridium, which acts anaesthetically as well as bacteri- 
cidally, complement one another in a fortunate manner since the 


complaints, due partially to pain, are already removed before the 
causal therapy can even be terminated, Particularly impressive results 
were achieved in urological lacuna infections. The good tolerance of 
Spasmo-Euvernil must be ‘emphasized. Blood count changes and 
crystallizations were not observed in any of the cases. 


Resume: Sur 375 malades, l’auteur a exp&rimente le produit Spasmo- 
Euvernil, une association d’Euvernil (sulfo-uree) et d'un derive de 
la pyridine, le pyridium, dans differentes indications urologiques. 
Le bacteriostatique Euvernil et l’action anesthesique aussi bien que 
bactericide du pyridium se completent fort heureusement, etant 
donn& que les malaises en partie tr&s penibles sont dejä supprimes 
avant m&me la fin de la therapeutique causale. Des resultats parti- 
culierement impressionnants furent obtenus dans des infections uro- 
logiques de cavites, L'’excellente tolerabilite du Spasmo-Euvernil doit 
ötre soulignee. En aucun cas, on n’enregistra des modifications de la 
turmule h&matologique, ni des cristallisations. 


H. Gumbre 
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H. Gumbrecht: Über die Behandlung von Harnwegsinfektionen unter Berücksichtigung des Sulfonamids Spasmo-Euvernil 


Harnwegsinfektionen — meist handelt es sich um Misch- 
infekte von B. coli, Diplococcus pneumoniae, Ps. pyocyaneus, 
B. proteus, weniger um Strepto- oder Staphylokokken-Besied- 
lung — entstehen entweder aszendierend oder deszendierend 
(reaktionsloses Abfiltrieren im Glomerulus mit Verschleppen 
in Blase und Harnröhre und Krankheitserscheinungen am 
jocus minoris resistentiae). Häufig sind Infekte nach Katheteri- 
sierung und Zystoskopie, wobei durchaus nicht immer man- 
gelnde Sterilität des Instrumentes die Schuld trägt. Da die 
äußeren Teile der Harnröhre (bei der Frau bis zum Sphincter 
int.) stets zahlreiche pyogene Keime beherbergen, lassen sich 
Keimverschleppungen oft auch mit dem sterilen Instrument 
nicht vermeiden. Das Eindringen von virulenten Keimen in 
die Harnwege allein ruft aber meist noch keine Entzündung 
hervor. Dazu bedarf es irgendeiner Schleimhautschädigung, 
meist verursacht durch Harnsperren, wie Steine, Strikturen, 
Prostatahypertrophie oder Tumoren, Divertikel oder einer 
venösen Hyperämie. Voraussetzung für eine erfolgreiche me- 
dikamentöse Therapie ist zunächst — und dies kann nicht 
stark genug betont werden — die Beseitigung der Harnsperren. 


Widersteht eine Entzündung des Harntraktes der bekann- 
ten Therapie (Hexamethylentetramin, Mandelat, Fol. uvae ursi) 
oder der lokalen Behandlung (Instillation), so ergibt sich nach 
sicherem Ausschluß einer Tuberkulose der Harnorgane die 
Frage: Soll die Therapie mit einem Antibiotikum oder einem 
Sulionamid fortgesetzt werden? Die Erfahrungstatsache, daß in 
den allermeisten Fällen eine Sulfonamid-Therapie zum Ziel 
führt, Sulfonamide im Vergleich zu den Antibiotika viel unge- 
fährlicher sind (Halpern berichtet über 600 Todesfälle in einem 
Jahr durch Penicillin!), nur selten Überempfindlichkeitsreak- 
tionen verursachen, ein relativ breites Spektrum besitzen, 
weniger und später Resistenzen hervorrufen (Long beobachtet 
vermehrt Erreger, die gegen alle Antibiotika resistent und nur 
mit Sulfonamiden zu bekämpfen waren) und wesentlich bil- 
liger sind, lassen die Frage eindeutig zugunsten der Sulfon- 
amide entscheiden. Wir teilen die Ansicht von Everett u. Long 
und reservieren die Antibiotika für ganz besondere Fälle. 


Ein Wort noch zur Beurteilung der bakteriologischen Te- 
stung: Die gegenwärtig geübten Testmethoden sind gerade 
für die Urologie recht unzuverlässig, weil sie den in vivo Ver- 
hältnissen nicht gerecht werden. Sie berücksichtigen z. B. die 
verschiedenen Dosierungen und Nieren-Clearance-Werte der 
einzelnen Sulfonamide und die damit in enger Beziehung 
stehenden Harnkonzentrationen nicht, auf die es jedoch grund- 
legend ankommt. Was nützt es z. B., wenn ein Erreger in vitro 
empfindlich auf ein Depot-Sulfonamid ist, das in vivo selbst 
bei starker Überdosierung auf Grund der dramatisch gesenkten 
Nieren-Clearance keinen ausreichenden Harnspiegel erzielen 
kann? Weiter pflegt der Bakteriologe, um ein optimales Bak- 
terienwachstum zu erzielen, reiche, also auch para-amino-ben- 
zoesäurehaltige Nährböden zu verwenden, während in vivo 
im Harn ein sehr armer Nährboden vorliegt. Beim Blättchen- 
lest ergibt sich schließlich durch die Diffusionsunterschiede 
der einzelnen Sulfonamide noch ein weiterer Unsicherheits- 
faktor. Diese drei Tatsachen sind die Gründe für die außer- 
ordentlich hohe Quote der Sulfonamid-Versager im Test — 
bei guten Erfolgen in der urologischen Therapie. 

Seit Jahren bewährt sich uns hier Euvernil, und jetzt bei 
dysurischen Patienten Spasmo-Euvernil, weil es den Forde- 
Tungen eines für urologische Zwecke wirksamen Sulfonamids 
erfüllt. 

Als Sulfa-Harnstoff zeigt Euvernil infolge seines physiologi- 
schen Restes eine ungewöhnliche Nieren-Clearance. Bei guter 
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Löslichkeit in jedem pH wird es rasch resorbiert und sehr 
schnell wieder ausgeschieden. Nach 12Stunden sind bereits 95°/o 
des resorbierten Sulfa-Harnstoffes wieder aus dem Blut ver- 
schwunden (Dost), wofür die hohe Nieren-Clearance von 
84—96 ccm/Min. verantwortlich ist (Frisk). Allergien haben 
wir bei den mit Euvernil behandelten Fällen nicht beobachtet. 
Nur bei einigen besonders magenempfindlichen Patienten, 
traten kurzdauernde Übelkeit und Appetitlosigkeit auf. Da 
Euvernil das Blut rasch wieder verläßt, liegt die Azetylierungs- 
quote nur bei 5°/o. Das ist von besonderer Bedeutung, weil 
generell die azetylierten Formen der Sulfonamide bakterio- 
statisch inaktiv sind und wegen ihrer schlechteren Löslichkeit 
die Konkrementbildung fördern. Infolge der praktisch auf- 
gehobenen Kristallisationsgefahr erübrigt sich beim Euvernil 
eine vermehrte Flüssigkeitszufuhr, so daß die Konzentration 
dieses Sulfonamids im Harn selbst bei niedriger Dosis hoch 
liegt. (3X2 Tabl. sichern Harnspiegel von 120—180 mg®/o.) 
Euvernil ist in sauerem und alkalischem Milieu gleich wirk- 
sam, eine Umstimmung des Harns ist also nicht erforderlich. 


Für Spasmo-Euvernil wurde als analgetische Komponente 
Pyridium gewählt. Pyridium ist an sich ein gutes Harndes- 
infektionsmittel, das besonders wirksam gegen Staphylokok- 
ken und Streptokokken ist. Es bedingt aber vor allem eine 
Anästhesie der Schleimhaut und dadurch eine Analgesie der 
abführenden Harnwege. Nach experimentellen Untersuchun- 
gen von Schuemann ist der oberflächenanästhetische Effekt am 
Kaninchenauge doppelt so stark wie derjenige des Kokains. 
Erfahrungen mit dem Sulfonamid Spasmo-Euvernil: 


Durch die bereits erwähnte harnspezifische und analgesie- 
rende Wirkung ist Spasmo-Euvernil bei allen bakteriell her- 
vorgerufenen Infektionen der ableitenden Harnwege angezeigt, 
wie eigene Erfolge an 375 Patienten erkennen lassen, die wir 
in einem Zeitraum von 12 Monaten bei dysurischen Beschwer- 
den mit Spasmo-Euvernil behandelten. 


Dosiert wurde je nach der Schwere des Infektes bis zum 
Abklingen der Erscheinungen (Fieber, Schüttelfrost, Tachy- 
kardie, positiver Harnbefund) ca. 3—7 Tage mit 4—5 g/die, bei 
Mitbeteiligung des Parenchyms mit der doppelten Menge. Jede 
Medikation mit anderen Sulfonamiden unterblieb bei diesen 
Patienten während dieser Zeit. Die Patienten wurden nicht auf- 
gefordert, mehr als gewöhnlich zu trinken. 


Erfolge 

Fallzahl Anzahl 
Prostatektomie unter Spasmo-Euvernil-Schutz 57 48 85 
Inoperable Prostatiker 45 25 43 
Zystitis (Stein, Divertikel) 93 zı 76 
Blasentumor mit Begleitzystitis 56 40 71 
Harnröhrenstrikturen (Entzündung der 
hinteren Harnröhre bzw. des Blasenhalses) 16 14 87 
Pyelonephritis 60 37 61 
Postop. Pyelonephritis 
mit Parenchymbeteiligung 48 23 47 
Gesamt: 375 258 68 


Blutveränderungen wurden in keinem Fall beobachtet. An 
sonstigen an sich harmlosen Nebenwirkungen traten auf: ein- 
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T. Brandel: Ein Beitrag zum Problem der ambulanten Grundumsatzbestimmung 


mal heftiges Erbrechen, zweimal fieberhaftes Hautexanthem, 
zweimal leichtes Erbrechen, einmal Übelkeit. 


Kurze Erläuterung einiger Krankheits- 
bilder 


1. Prostatahypertrophien: 


Unter dem Schutz von Spasmo-Euvernil wurde bei 57 Pa- 
tienten eine Prostatektomie vorgenommen, wobei bei den 
meisten Fällen eine geringgradige Begleitzystitis mit positivem 
Harnbefund vorlag. Bei 48 Pat. (85°/o) komplikationsloser Ver- 
lauf und rasche, glatte Wundheilung. Nach dem Test mußten 
wir bei den restlichen 9 Pat. mit Antibiotika kombinieren. 
Einen geringeren Erfolg hatten wir verständlicherweise bei 
45 mit Spasmo-Euvernil behandelten inoperablen Prostatikern. 
Oft lag ein stark positiver Harnbefund, Balkenblase, Dauer- 
katheter vor, und fast immer wurde mit verschiedenen Anti- 
biotika und Sulfonamiden vorbehandelt. 


TECHNIK 
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2. Zystitis: 

Bei der Behandlung von 93 Zystitiden bei Steinblase, Diver. 
tikel usw. waren die schmerzhaften Tenesmen und die sub- 
jektiv so unangenehme Pollakisurie schlagartig verschwun- 
den. Nach ca. 3—7 Tagen konnte bei 76°/o der Fälle völlige 
Fieberfreiheit und ein gebesserter, wenn nicht einwandfreier 
Harnbefund verzeichnet werden. 


3. Pyelonephritis: 

Bei 37 von 60 Pat. (61%) mit Pyelonephritis erwies sich 
Spasmo-Euvernil als ausgezeichnet wirksam. Zuerst ließ die 
Pyurie nach, dann das Fieber und die übrigen Beschwerden 
wie Kreuzschmerzen usw. Vorbedingung für den dauernden 
Erfolg war die Beseitigung der Ursache des Infektes, wie z.B, 
ein Abflußhindernis. Falls eine Operation nötig wurde, wurde 
sie in den vorgenannten Fällen unter dem Schutz von Spasmo- 
Euvernil vorgenommen. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Gumbrecht, Missionsärztl. Klinik, Urolog. 
Abt., Würzburg, Salvatorstr. 7. 


DK 616.6 - 085.778.25 Spasmo-Euvernil 


Ein Beitrag zum Problem der ambulanten Grund- 
umsatzbestimmung 


von T. BRANDEL 


Zusammenfassung: An Hand eines Erfahrungsguts von über 250 Pro- 
banden wird auf die Möglichkeiten einer exakten Grundumsatz- 
bestimmung bei ambulanter Durchführung und unter be- 
wußtem und zwangsläufigem Verzicht auf die sonst geforderten 
strengsten Vorbedingungen hingewiesen, Unbefriedigende Ergebnisse 
und offensichtliche Fehlermittlungen sind fast immer Unregelmäßig- 
keiten während des Versuchsablaufs, die durch das Verhalten der 
Versuchspersonen oder durch geringfügige Störungen der Apparatur 
trotz bester Konstruktion hervorgerufen werden, zur Last zu legen. 
Eine direkte Kurvenschreibung, die auch den Versuchs- 
ablauf noch nachträglich auf seine Zuverlässigkeit zu überprüfen ge- 
stattet, wird als „Kernstück bezeichnet. Es wird davor gewarnt, vor- 
behaltlos und unbedenklich die Grundumsatzbestimmungen dem ärzt- 
lichen Hilfspersonal zu überlassen, das weder hinsichtlich des patho- 
physiologischen Geschehens noch der exakten Kenntnis der Konstruk- 
tion des verwendeten Apparates die notwendigen Voraussetzungen 
erfüllt. Vielmehr sollte der geschulte Arzt diese selbst durchführen 
oder zumindest überwachen. 

Bei der kritischen Auswertung des Untersuchungsguts wurde eine 
durchschnittliche obere Fehlergrenze von +6,5°/o errechnet, eine Zahl, 
die die bisher unter strengster Beachtung aller Grundumsatz- 
bedingungen konzedierte Höhe von +10% deutlich unter- 
schreitet. 

Grundumsatz verminderungen sind äußerst selten und soll- 
ten daher, wenn sie aus einem einwandfreien Versuchsablauf resul- 
tieren, entsprechend beachtet werden. 

Fehlerquellen durch Irrtümer in der Ausrechnung und Gegenüber- 
stellung der gefundenen Werte dürften kaum entstehen, da sie reine 
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Additionsaufgaben darstellen, der Rechenschieber schließt die letzten, 
die allerletzten Irrtümer aus, 

Geräten, die zum Nachteil des zu kontrollierenden metabolo- 
stat. Vorgangs das Schwergewicht auf die Vollautomati- 
sierung der Errechnung des Endwertes legen, ein an 
sich bestechender Technizismus, sollte daher nicht kritiklos bei einer 
Anschaffung der Vorzug gegeben werden. 


Summary: Based on experiences with more than 250 test persons, 
the possibilities of an exact basic metabolic rate determination in 
out-patient performance are pointed out, the very strict conditions 
otherwise required being consciously and necessarily waived. Unsatis- 
factory results and obviously false findings must almost always be 
ascribed to irregularities during the course of the test caused by the 
behaviour of the test persons or by slight disorders in the apparatus 
in spite of excellent worksmanship. A direct curve writing which 
permits subsequent testing of the reliability of the course of the test, 
is deemed “essential”. A warning is given against leaving the deter- 
mination of the basal metabolic rate to medical assistants without 
reservations and without hesitation because the assistants do not 
fulfil the necessary requirements in respect the patho-physiological 
occurrence or have exact knowledge of the construction of the ap- 
paratus used. It is better for the trained doctor to take charge himelf 
or at least to supervise, 

During the critical evaluation of the test material, an average 
upper margin of error of 6,5% was calculated, a figure which is dis- 
tinctly below the limit of 10/0 allowed until now with the strictest 
observation of all BMR conditions. 
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BMR diminutions are extremely rare and should, therefore, be 
heeded accordingly, if they result from a blameless test procedure. 
Sources of error through mistakes in the calculation and comparison 
of the values found should hardly arise, since they are simple ad- 
ditions. The slide rule excludes the very last errors. 

Therefore, when purchasing a set, nondiscriminating preference 
should not be given to sets which place emphasis, to the disadvantage 
of the metabolostativ process which is to be controlled, on the automa- 
tization of the calculation of the final value, which in itself is a re- 
markable technical achievement. 


Resume: A la lumiere des r&sultats obtenus chez 250 sujets soumis ä 
[experience, l'auteur insiste sur les possibilites d'une determination 
exacte du metabolisme de base pratiqu&e ambulatoire- 
ment, tout en renongant sciemment et forc&ment ä toutes les rigou- 
reuses conditions primordiales generalement exigees. Des re&sultats 
insuffisants et apparemment errones doivent presque toujours &tre 
imputes ä des irregularit&s survenues au cours de l’experience et 
provoquees par le comportement des sujets soumis ä l’experience ou 
par des derangements minimes de l’appareillage, en depit d’une con- 
struction de premier ordre, L’auteur qualifie d’« &l&ment cardinal» un 
enregistrement direct des courbes, permettant Egale- 
ment de verifier ulterieurement la fidelite de l’experience. Il met en 
garde contre l'habitude de confier, sans reserve et sans heösitation, les 


Die Bestimmung des Ruhegrundumsatzes (RGU) 
und die Einbeziehung des experimentell und rechnerisch er- 
mittelten Wertes in den Komplex der diagnostischen und 
therapeutischen Erwägungen hat in ständig zunehmendem 
Umfange das Interesse der Internisten als auch insbesondere 
der Chirurgen gewonnen; erlaubt doch der Ausfall dieser 
Untersuchung sichere Rückschlüsse auf die Beteiligung der 
Schilddrüse bzw. deren Ausschluß bei allen Formen der vege- 
tativen Übererregbarkeit, gemeinhin als „Dystonie' bezeichnet. 
Bei der Vielgestaltigkeit dieses Krankheitsbildes ist ein zah- 
lenmäßig erfaßbares, d. h. absolut objektivierbares Symptom 
von unschätzbarem Wert. 

Von nicht geringerer Bedeutung und sogar mitbestimmend 
ist die Höhe des RGU bei dem Entschluß, eine Struma operativ 
anzugehen, ebenso wie für die Beurteilung des Resultats einer 
vorgenommenen Resektion hinsichtlich der zu erwartenden 
Beseitigung einer zunächst vorhandenen Toxizität. Und 
zum dritten ist bei einer konservativen Einstellung 
oder dort, wo eine Operation nicht oder noch nicht indiziert 
ist, eine Behandlung mit thyreostatischen Mitteln erst unter 
ständiger Kontrolle des Energieumsatzes möglich. 

Allgemein wird daher die Höhe des RGU mit einigem Vor- 
rang bewertet. 

Um so berechtigter scheint daher die For- 
derung, an die Bestimmung dieses Wertes 
mit aller Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt 
heranzutreten. 


Bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur könnte man den 
Eindruck gewinnen, die Diskussionen beschränkten sich vorwiegend 
auf die Beantwortung der Frage, in welcher Weise der Proband auf 
diese Untersuchung vorzubereiten, ob sie klinisch oder ambulant vor- 
zunehmen sei, bzw. ob die spezifisch dynamische Wirkung eiweiß- 
haltiger Nahrung wirklich so nachhaltig den Grundumsatz beeinflusse, 
daß die Einhaltung dreier Karenztage unter stationärer Kontrolle 
gefordert werden müsse. — Die Forderungen der verschiedenen 


Autoren weichen in diesen Punkten bekanntlich ganz erheblich von- 
einander ab. 


Uns scheint jedoch, und diese allgemeine Feststellung sei 
vorweggenommen, daß unbrauchbare Resultate und offensicht- 
liche Fehlermittlungen, d. h. Steigerungen oder Einschränkun- 
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determinations du metabolisme de base au personnel medical auxi- 
liaire qui, en ce qui concerne les processus patho-physiologiques aussi 
bien que la connaissance exacte de la construction de l’appareil utilise, 
ne remplit pas les conditions indispensables. Il conviendrait que le 
medecin entraine se livre lui-m&me ä ces determinations ou qu'il les 


 surveille au moins, 


Lors de l’appr&ciation critique des r&sultats, l’auteur calcula une 
limite d’erreur maximum de 6,5°/o en moyenne, un chiffre qui est net- 
tement inferieur ä celui de 10%o, concede ä ce jour en observant 
rigoureusement toutes les conditions relatives au me&ta- 
bolisme de base. 

Des abaissements du metabolisme de base sont extr&me- 
ment rares et il conviendrait, ä condition qu'ils resultent d’un examen 
pratique de facon irr&prochable, de les considerer conformement. 


Des fautes dues ä des erreurs lors du calcul et de la confrontation 
des valeurs trouv&es ne se produiront gu£re, Etant donne qu'il s’ag:t 
ici de pures op£rations d’addition, et la r&gle de calcul exclut les der- 
nieres, voire les ultimes erreurs. 


‚Lors d'une acquisition, il ne conviendrait non plus de donner incon- 
sider&ment la preference ä des appareils qui, au prejudice du pro- 
cessus metabolique ä contröler, attribuent la plus grande 
importance & l’automatisation integrale du calcul 
du chiffre terminal, un technicisme, en soi, tres seduisant. 


gen, die mit dem übrigen Krankheitsbild gar nicht in Einklang 
zu bringen sind, sich weitaus häufiger aus dem Ver- 
suchsablauf selbst erklären lassen, eine Erkenntnis, 
die zu der Forderung Anlaß geben dürfte, eine Grundumsatz- 
bestimmung von ärztlicher Hand oder zumindest unter ärzt- 
licher Aufsicht vornehmen zu lassen, entgegen der sonst wohl 
allgemein gültigen Regel, es handele sich hier um eine routine- 
mäßige Laboruntersuchung, die man ruhig dem ärztlichen 
Hilfspersonal überlassen könne. 

Die Bedienung und Wartung einer modernen Apparatur, so- 
wie die Beurteilung des Versuchsablaufs insbesondere, setzt 
die Kenntnis der Konstruktion des vorhandenen Geräts in 
allen Einzelheiten voraus, dazu das Wissen um das physiolo- 
gische bzw. pathophysiologische Geschehen, Bedingungen, 
unter denen es nur möglich wird, schon während des Ver- 
suchsablaufs offenbar werdende Störungen oder Unregelmäßig- 
keiten zu beheben und den unterbrochenen Versuch sofort 
unter vorgeschriebenen Bedingungen zu wiederholen (Abb. 2). 


Schon die Auswahl unter den von der elektromedizinischen In- 
dustrie angebotenen Modellen bereitet einige Schwierigkeiten (Krogh, 
Knipping-Hartmann-Braun-Metabolostat/Siemens usw.). Der Verf. hat 
an den Mainzer Kliniken jahrelang für alle Abteilungen die Stoff- 
wechselversuche durchgeführt und dabei den nach heutigen Begriffen 
etwas umständlichen und in der Anschaffung sowie im Betrieb recht 
kostspieligen Knippingschen Apparat benutzt. Zwar ermöglicht dieses 
Modell die Rücktitrierung der Kohlensäure und damit die Ermittlung 
des respiratorischen Quotienten, doch beansprucht dieser stürmische 
exotherme Vorgang sehr teure Reagenzien und den häufigen Ersatz 
der aus Jenaer Glas hergestellten recht zerbrechlichen Behälter. 
Zudem besteht die Gefahr der Aspiration von Kalilauge bei versehent- 
lich falscher Einstellung des Dreiwegehahns. Sehr zu Unrecht legt 
man allgemein in den Kliniken oder Ambulatorien unbefriedigende 
Ergebnnisse (oder offensichtliche Fehlermittlungen), die sich mit dem 
übrigen Bild nicht decken, der Konstruktion des benutzten Modells 
zur Last und sieht sich nach einem besseren um, es muß unter allen 
Umständen neuer, moderner sein und nach Möglichkeit aus dem Lande 
jenseits des Ozeans mit den dort so beliebten Supertechnizismen, die 
doch viel eher dazu geeignet sind, Verwirrung anzurichten. Übersicht- 
lich arbeitet noch immer das alte Kroghsche Modell, weil es völlig 
unkompliziert ist. Wenn man hier von vornherein eine gewisse Fehler- 
quelle von etwa 10°/o nach oben (nicht etwa auch eine solche nach 
unten!) mit in Kauf zu nehmen bereit ist, erlebt man keine Ent- 
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täuschungen. Das Grundprinzip des physikalisch-chemischen Vorgangs 
bleibt stets das gleiche. 


Man ist inzwischen zu der Überzeugung gelangt, daß die 
Berechnung des respiratorischen Quotienten (RQ) für das End- 
ergebnis gar nicht mehr so wesentlich ist, und obendrein lie- 
fert der Versuchsablauf selbst je nach dem Überwiegen hyper- 
oder hypoventilatorischer Phasen gegensätzliche COsa-Werte, 
so daß auch schon aus diesem Grunde auf diese Bestimmung 
verzichtet werden kann bzw. soll. (Die Größe des RQ ist be- 
kanntlich alimentär bedingt und nähert sich bei vorwiegender 
Deckung des Kalorienbedarfs durch Fette der Zahl 1,0.) Ein- 
schlägige Untersuchungen (Lutz, Rosier) haben ergeben, daß 
bei einer Zugrundelegung eines fixen mittleren RQ von etwa 
8,2 im extremen Fall eine Abweichung von etwa 2°/o nach oben 
und unten zu erwarten ist, die vernachlässigt werden kann. 


Der „Metabolostat-Siemens-Austria” ist ein raum- 
sparendes, fahrbares Modell (Abb. 4 u. 5), es registriert lediglich den 
Oa-Verbrauch durch Einbau eines festen, trockenen Absorbenten 
(Natronkalk) in ein Umwälzsystem. Dem bezeichneten Modell wurde 
von uns vor einigen Jahren daher der Vorzug gegeben, ein Zeitraum, 
in dem an nahezu 250 Probanden seine absolute Zuverlässigkeit 
erprobt wurde. 
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Es kann an dieser Stelle nicht eindeutig genug darauf hin- 
gewiesen werden, daß auf die direkte Registrierung de: Atem- 
frequenz, der Atemgröße und ihrer Regelmäßigkeit (-- Atem- 
typ) unter keinen Umständen verzichtet werden katın. Die 
Atemkurve darf sogar als Kernstück des Versuchs be. 
zeichnet werden. Diese Forderung erfüllt das genannte iodell 
durch eine übersichtliche Horizontalschreibung, so dal; jeder- 
zeit insbesondere auch noch nach dem Versuchsabiäuf ein 
regelwidriges Verhalten des Probanden oder der Apparatur 
für den Erfahrenen unschwer zu erkennen ist. 

Die kritische Auswertung des umfangreichen Erfahrungs- 
gutes läßt mannigfache Feststellungen zu, wenden wir uns 
daher nur den sinnfälligen und wesentlichen zu: Zum besseren 
Verständnis der Normbedingungen sei vorausgeschickt, daß 


wir eine absolute körperliche Ruhezeit (vorsätzliche Muskel. | 


rune) von zumindest einer Stunde in einem störungs- 
freien, geräuscharmen Einzelraum dem Ver- 
such vorausgehen lassen; der Apparat bleibt zunächst un- 
sichtbar. 

Da die Einhaltung der eiweißfreien Karenztage ohnehin 
unkontrollierbar ist, verzichten wir generell auf deren Vor- 
schrift, geben jedoch am Vorabend ein leichtes Einschlafmittel 
und vor dem Versuchsbeginn, d. h. vor der Lagerung, ein leich- 
tes Sedativum. Besondere Anstrengungen vor der Unter- 
suchung, wie längere Fußwege oder Radfahren, sollen vermie- 
den werden. 

Der Lagerung und Vorbereitung des Probanden, dem man 
ruhig vor allem bei der ersten Untersuchung 
etwas Zeit und Muße widmen sollte, folgt die eingehende und 
immer wieder neu vorzunehmende Überprüfung der Apparatur 
auf ihre Dichtigkeit nach Sauerstoffauffüllung. Der (vorwie- 
gend weibliche) Kreis der Untersuchten ist ohnehin psychisch- 
nervös vorbelastet, daher initial ängstlich und mißtrauisch. 
Man sollte daher alles vermeiden, was dazu geeignet erscheint, 
diese Labilität noch zu steigern, und auch persönlich sedativ 
wirken. Auch das ist eine ausgesprochen ärztliche Aufgabe. 
Es folgt nun der Anschluß an das System, nachdem das Mund- 
stück und die Nasenklemme exakt angelegt wurde. 

Die Herstellerfirmen liefern im allgemeinen nur eine be- 
stimmte Größe und Form der Nasenklemmen und 
Mundstücke. Letztere lassen sich jedoch nach Bedarf 
zurechtschneiden, aber keinesfalls verlängern oder ver 
breitern, und das ist ein Nachteil. Ebenso läßt die Nasenklemme 
nach gewisser Zeit an Spannung nach und komprimiert die 
Nasenlöcher nicht mehr in ihrer ganzen Öffnung hinreichend. 
Im Falle eines nicht ganz dichten Anschlusses, der auch dann 
entsteht, wenn das Mundstück mit dem ausschwenkbaren Arm 
unter starkem Zug, Druck oder Spannung steht (Vorkontrolle: 
siehe Abb.), entweicht mit einer Präzision im Exspirium 
ständig eine gewisse Luftmenge, vor allem partialer Sauerstoff. 
Im Exspirium deshalb, weil die Undichtigkeit im In- 
spirium durch die Saugwirkung abgedeckt wird. Dement- 
sprechend weist die Atemkurve einen regelmäßigen steilen 
Abfall auf, der nur dem Erfahrenen sofort auffällt (Abb. 2). Es 
ist auch absolut nicht gleichgültig, in welchem Punkt der 
Atmungsphasen der Hahn auf das System umgeschaltet wird, 
sondern diese Umschaltung hat auf der Tiefe des Exspiriums 
zu erfolgen, so daß also möglichst geringe Mengen von Re- 
sidualluft und damit von Oz sich in den Atmungsorganen 
befinden, die das Gasvolumen im System vermehren. Über- 
schreitet also nach dem Anschluß des Probanden und nach 
sorgfältiger Prüfung der Dichtigkeit der Apparatur, die sich 
durch eine horizontale Linienschreibung dokumentiert, diese 
Linie nur um 100—200 ccm, dann entsteht aus diesem Versehen 
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1. Brandel: Ein Beitrag zum Problem der ambulanten Grundumsatzbestimmung 
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META TAT METABOLOSTAT 
” Jstwert = 1450 Kal Jstwert = 1600 Kal 
5000 
Endgültige Neigung wird erst erreicht. Potiem 
hot vorher nicht lange genug gelegen. Nur letzıes 
4000 Kumenstück verweriber. 
so N 
= 
| 
soo 
00 - Kat 
Normales auswertbares 2 | 
» (Erklörung siehe Text, Abschnitt E) 50 — Kurven mit typischen Fehlem\ 
Abb. 1: Normogramm mit Isopnoe/Musterkurve. Abb. 2a: Erstes Viertel: Noch keine vollständige Muskelruhe. Dann ideale Kurve. 
M folkopo. 
6000 METABOLOSTAT 
WERKE 
Jstwert = 1525 Kal 
500 soo 
| Mundstüd undicht in diesem Folle wegen schlehs 
4000 sitzender Zohnprothesel. Noch Korrektur verwartbaren 4000 
3000 - 
so soo = 
2000 2000 - 
_ PE 
1000 = 
125Ka 
: H 
[} 


Abb. 2: Anschluß undicht! Nach behobener Störung letztes Drittel auswertbar. 


bei der späteren Berechnung des Grundumsatzes eine Minde- 
rung des Wertes, also ein völlig irreführendes Resultat. 


Es ist ebenso fehlerhaft, die Versuchsperson nach einer 
längeren Phase der Überventilation, der Hyperpnoe, 
plötzlich und unvermittelt abzuschalten, da in diesem Zustand 
das Blut und die Atemwege mit O2 gesättigt sind. Wir hatten 
auf diesen Zustand schon bei der Erwähnung des RQ hinge- 
wiesen. Es fehlt also hier die ausgleichende apnoische bzw. 
hypopnoische Phase in der Berechnung. 

Nur selten wird eine sog. Musterkurve eratmet (Abb. 1). 
Fehlt eine solche, dann legt man eine mittlere resultante 
Gerade durch die wellenförmigen Spitzen der Exspiriumstiefen, 


die in ihrem Gefälle eine absolute Größe für den Oa-Verbrauch 
darstellt. 


Das Erfahrungs- und Beobachtungsgut, nicht nur der aus- 


gewerteten über 250 Versuche, sondern auch dasjenige frühe- 
ter Jahre mit anderen Modellen hat gezeigt, und das ist m. E. 
eine ganz bemerkenswerte Feststellung, daß sogar relativ ge- 
Tingfügige Reaktionen auf unbedeutende Ereignisse, wie z. B. 
das unvermutete Eintreten einer am Versuchsablauf unbetei- 
ligten Person, das Hantieren und Nachstellen am Gerät, d. h. 
nahezu jedwede Veränderung an der Statik des Ver- 
Suchsmilieus, eine Unterbrechung und Veränderung des 
Atemtypus und Rhythmus zur Folge haben kann. Immer wie- 
der mit dem Hinweis darauf, daß der bezogene Patienten- (und 


Abb. 3: Völlig unbrauchbare Kurve, Neurastheniker. 


Patientinnen-) Kreis in psychogener Hinsicht vorbelastet 
ist. Diese Feststellung wird noch besonders durch die Beob- 
achtung bestätigt, daß ein durch eine absolut zuverlässige 
Laborantin begonnener Versuch mit zunächst unregelmäßiger 
aufgeregter Atmung beginnt, die sich nach Hinzutreten des 
Arztes sofort regularisiert. 


Bei der zahlenmäßigen Auswertung der ermittelten Größen 
dürften eigentlich keine besonderen Fehler mehr unterlaufen, 
so daß es nun angezeigt wäre, einen kurzen Überblick über die 
kritische Sichtung des Erfahrungsgutes zu gewähren. 


Unter strengster Beachtung der gekennzeichneten vielfäl- 
tigen Faktoren ließ sich im Durchschnitt eine nur geringe 
Abweichung von den nach den Benedikt-Tabellen errechneten 
Sollwerten ermitteln. Sie beträgt bei den offen- 
sichtlich nicht hyperthyreotischen Fällen: 
+ 6,50. Die sonst anerkannte und konzedierte Fehlergrenze 
liegt bekanntlich bei + 10%/o, sie wurde also deutlich unter- 
schritten. 


Einwandfreie Steigerungen von 15°/o und mehr wurden bei 
entsprechender Bestätigung im späteren oder sofortigen Kon- 
trollversuch auch als solche anerkannt. Echte, auch im Kon- 
trollversuch bestätigte GU-Verminderungen sind äußerst sel- 
ten und daher mit Vorsicht und Zurückhaltung als solche zu 
werten. 
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Einem ermittelten Wert von etwa — 5°/o bis — 10°/o wäre 
zudem die Fehlerquote von 6,5% hinzuzurechnen, so daß 
effektiv eine Gesamteinschränkung von 11,5% bis 16,5% als 
vorliegend angesehen werden könnte. 

Dieser zunächst theoretischen Vorstellung folgte regel- 
mäßig der analoge Kontrollversuch nach einer etwa 14tägigen 
Medikation von Jod und substituierender Schilddrüsensub- 
stanz. Bei diesen meist zystisch-degenerativen Strumen, die 
selten wesentliche hypothyreotische Züge aufwiesen, ließ sich 
der GU regelmäßig wieder auf normale Werte bringen, und 
vorübergehend über diese hinaus. (Ein echtes Myxödem, eine 
Simmondssche Kachexie, oder pluriglanduläre Insuffizienz 
mit hypophysärem Fehldirigismus war in unserem Beobach- 
tungsgut nicht enthalten.) 

Es dürfte aus unseren Ermittlungen die Bestätigung resul- 
tieren, daß die ambulanten Untersuchungsresultate keines- 
wegs an Exaktheit hinter denen zurückstehen, die stationär 
durchgeführt zu werden pflegen; denn auch dort konnte eine 
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Fehlergrenze von + 6,5%/0 nicht unterschritten werden, Eine 
besorgnisfreie Überweisung der technischen Durchführung 
des Versuchs an das Hilfspersonal macht ohnehin ajile noch 
so umsichtig und exakt befolgten Vorschriften völlig illu. 
sorisch. 

Der an der Verwertung des Grundumsatzes in Diagnostik 
und Therapie interessierte Arzt wird auf die Dauer nicht 
daran vorbeikommen, sich eingehend mit der Technik der Be. 
stimmung vertraut zu machen, sofern er nicht resigniert an 
ihrer Zuverlässigkeit überhaupt zweifelt. Es wird ihm da 
Einarbeiten in die Materie unter fachkundiger Anleitung 
immer gelingen, dem ärztlichen Hilfspersonal weiblichen 
oder gar männlichen Geschlechts nie. 

Schrifttum: Lutz, W.: Elektromedizin, Band 2 (1957). — Lutz, W.: Wien, 
med. Wschr., 104 (1954), S. 878. — Rossier, P. H., Bülmann, A., Wiesingen, K.: 
Physiologie und Pathophysiologie der Atmung. Springer Verlag, Berlin-Göllingen-Hei. 


delberg (1956). — Knipping u. Kowitz: Klin. Gasstoffwechsel, Berlin (1929). — Exner: 
Lehrbuch der spirometr. Analytik und Diagnostik, Wien (1948). 
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Geomedizinische, sozialhygienische und medizinal- 
politische Aspekte in Ostafrika 


von F. GEORGI 


Zusammenfassung: 1. Auf mehrmonatigen, zu ärztlichen Zwecken un- 
ternommenen Streifzügen zwischen Djibuti, Addis Abeba, Kenya 
und Usumbura konnten weder Fälle von Multipler Sklerose noch 
von anderen Entmarkungskrankheiten eruiert werden. Pathologen 
in Asmara und an der Makarere-Universität in Kampala konnten 
diese Feststellung bestätigen. Daß für dieses Fehlen von MS klima- 
tische Faktoren verantwortlich wären, ist auf Grund geomedizini- 
scher Beobachtungen unwahrscheinlich. 

2. Andererseits wird die Bevölkerung in Ostafrika durch Seuchen 
und eine unvorstellbar große Kindersterblichkeit dezimiert. Athio- 
pien verzeichnete 1959 noch über hunderttausend Malaria-Todes- 
fälle, trotz aller Anstrengungen der Weltgesundheitsorganisation; 
etwa 40—70°/o seiner Bevölkerung ist von Syphilis befallen; dabei 
sind aber Fälle von Metalues kaum bekannt. Die energisch betrie- 
bene Leprabekämpfung — in Äthiopien allein mehr als zweihundert- 
tausend Leprakranke —, begegnet immer noch größten Schwierig- 
keiten, insbesondere sozialer Art. 

3. Fin schweres medizinalpolitisches Problem bildet der Ärzte- 
mangel. In Äthiopien kommen auf etwa zwanzig Millionen Einwoh- 
ner nur rund zweihundert Ärzte, davon etwa die Hälfte westlicher 
Herkunft, doch uneinheitlichen Gepräges, die anderen aus dem Osten 
entsandt. 


Summary: 1. During expeditions which lasted several months and 
were undertaken for medical purposes between Djibouti, Addis 
Abeba, Kenya and Usumbura, no cases of multiple sclerosis or of 
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other bone-marrow diseases were observed. Pathologists in Asmara 
and at the Markarere University in Kampala were able to confirm 


this finding. The assumption that climatic factors are responsible for | 


this lack of MS, seems unlikely on the basis of geomedical observa- 
tions. 

2. On the other hand, the population in East Africa is decimated 
by epidemics and by an unbelievably high infant mortality rate. 
Ethiopia still has one hundred thousand malaria deaths yearly, in 
spite of all efforts of the World Health Organization; about 40 to 70” 
of its population is stricken by syphilis; however, cases of metalues 
are hardly known. The fight against leprosy, which is being pushed 
ahead energetically, still encounters very great difficulties, especially 
of a social type. In Ethiopia alone, there are more than 200,000 lepers. 

3. A severe medico-political problem is the shortage of doctors. In 
Ethiopia there are only about 200 doctors for a population of about 
20 million. Half of them are of Western origin, but not of homo- 
geneous character. The other half was sent from the East. 


Resume: 1. Au cours de plusieurs mois de randonne&es entreprises & 
des fins medicales entre Djibouti, Addis Abeba, Kenya et Usumbara, 
aucun cas de sclerose en plaques ni d’autres maladies de degeneres- 
cence de la moelle &piniere ne put &tre identifie. Les pathologues 
d’Asmara et de l’Universit@ Makarere de Kampala purent confirmer 
cette constatation. Les observations geom&dicales ne permettent pas 
d’admettre comme vraisemblable que des facteurs climatiques sojent 
ä l’origine de cette absence de la sclerose en plasques, 


F. Georgi 


2. Da 
les 
L’Ethiopic 
mortels d 
mondiale 
et encore 
lutte mel 


Weni 
Kreuz 
Kongo ( 
Wenn j 
der Sch 
gesundt 
versehe 
Usumbı 


im 


schon € 
Mitarbe 
listen \ 
neben ( 
eine Re 
ten, die 
daruntı 
tung 
Das 
laßt h 
wisse | 
zerisch 
führteı 
Schwe 
versch 
nachzı 
durch; 
MS-Er 
hatte 
der S 
riert: 
wenig 
mußte 
Morb 
tische 
in Bei 
kaum 
wie g 
komn 
nach: 
in Al 
Mult 
konn 
1959 
tor a 
zösis 
Norc 
und 
such 
Hall 
amh 
Tagı 
Tukı 
lebe 


Kon 
nich 


45/1960 


n. Eine 
ührung 
noch 
ig illu- 


gnostik 
T nicht 
der Be- 
iert an 
m das 
leitung 
Dlichen 


Y.: Wien, 
ıgen, K. 
ngen-Hei- 


— Exner: | 
' im Jeep durch das Land, zu erforschen suchten, so bedarf es 


073.173 


\smara 
‘onfirm 


ble for f 


imated 
y rate. 
rly, in 
to 70 
stalues 
pushed 
ecially 
lepers. 
ors. In 
about 
homo- 


rises ä 
mbara, 
neres- 
logues 
firmer 
nt pas 


soient 


F. Georgi: Geomedizinische, sozialhygienische und medizinalpolitische Aspekte in Ostafrika 


7, D’autre part, la population en Afrique Orientale est decimee 
par les epidemies et une mortalit@ infantile effrayante y sevit. 
L’Ethiopie enregistre encore chaque annee plus de cent mille cas 
mortels de paludisme en depit des efforts de l’organisation sanitaire 
mondiale; environ 40 & 70%/o de sa population sont atteints de syphilis; 
et encore, c’est & peine si l’on constate des cas de parasyphilis. La 
Jutte mende avec Energie contre la lepre — rien qu’en Ethiopie plus 


Wenn heute, im September 1960, das Internationale Rote 
Kreuz Ärzteequipen nach Afrika und insbesondere in den 
Kongo dirigiert, so braucht es hierfür keine weitere Erklärung. 
Wenn jedoch anderthalb Jahre zuvor zwei Neurologen aus 
der Schweiz, lediglich mit einigen Empfehlungen der Welt- 
gesundheitsorganisation und des Schweizerischen Bundesrates 
versehen, mehrere Monate lang Ostafrika von Djibouti bis 
Usumbura bereisten und speziell Äthiopien, kreuz und quer 


schon einer näheren Begründung. Dies um so mehr, als mein 
Mitarbeiter Dr. Peter Hall und ich keineswegs Tropenspezia- 
listen waren und wir erst an Ort und Stelle feststellten, daß 
neben den Fragen, die uns nach Ostafrika geführt hatten, dort 
eine Reihe weiterer ärztlicher und anderer Probleme auftauch- 
ten, die uns Ostafrika unerwartet in neuem Lichte zeigten, — 
darunter Probleme, die heute und morgen weltweite Bedeu- 
tung erlangen dürften. 

Das Thema, das uns ursprünglich zu unserer Reise veran- 
laßt hatte, hieß Multiple Sklerose, und zwar waren es ge- 
wisse Ergebnisse der kurz zuvor von uns mit Hilfe der schwei- 
zerischen Ärzteschaft und eidgenössischer Stellen durchge- 
führten Erhebung über das Vorkommen der MS in der 
Schweiz, die uns nahelegten, in Ländern, die von MS gänzlich 
verschont sein sollten, gewissen geomedizinischen Problemen 
nachzugehen. Bei der von uns zusammen mit H. R. Müller 
durchgeführten Sichtung des Materials der erwähnten neuen 
MS-Engete (über die wir eingehend andernorts berichten) 
hatte sich nämlich u. a. gezeigt, daß die MS-Morbidität in 
der Schweiz von Landstrich zu Landstrich auffallend diffe- 
riert: so wiesen beispielsweise Genf und Tessin relativ fünfmal 
weniger MS-Patienten auf als Basel und Schaffhausen. Man 
mußte sich daher erneut fragen, welche Momente bei diesen 
Morbiditätsdifferenzen eine Rolle spielen könnten. Da klima- 
tische Faktoren, die des öfteren bei Erhebungen in Amerika 
in Betracht gezogen wurden, auf Grund unserer Feststellungen 
kaum von entscheidender Bedeutung sein dürften, schien es, 
wie gesagt, zur weiteren Klärung nützlich, die Frage des Vor- 
kommens bzw. Nichtvorkommens der MS in Afrika persönlich 
nachzuprüfen. Dies um so mehr, als auf die Angaben vieler 
in Afrika tätiger Ärzte hinsichtlich des Spezialproblems der 
Multiplen Sklerose nicht ohne weiteres abgestellt werden 
konnte, 

Aus diesem Grunde haben wir vom Dezember 1958 bis April 
1959 die Gegenden zwischen dem Roten Meer und dem Äqua- 
tor aufgesucht. Nach Besuch von Djibouti im heute noch fran- 
zösischen Somaliland haben wir vor allem Äthiopien von 
Norden nach Süden und von Westen nach Osten durchreist 
und keineswegs nur Haile Selassie und seine Hauptstadt be- 
sucht; dabei kam uns zugute, daß mein Mitarbeiter, Dr. Peter 
Hall, in Addis Abeba aufgewachsen war und immer noch die 
amharische Sprache soweit beherrschte, daß wir, oft auch 
Tagereisen weit von der Hauptstadt entfernt, mit den im 
Tukul unter schwierigsten und primitivsten Verhältnissen 
lebenden Eingeborenen und speziell auch mit den Patienten 
Kontakt nehmen konnten. Außerdem hatten wir Gelegenheit, 
Dicht nur mit über hundert Ärzten unsere und andere Pro- 
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de deux cent mille lepreux — se heurte toujours ä des grandes diffi- 
cultes, en particulier d’ordre social, 

3. Un grave probl&me politico-medical est constitu& par le manque 
de medecins. Pour environ vingt millions d’Ethiopiens, deux cent 
medecins seulement, en chiffres ronds, dont la moitie environ d’ori- 
gine occidentale, mais de formation heterogene, les autres envoyes 
par l’Orient. 


bleme zu diskutieren, sondern auch im ganzen vierzig Spitäler 
aufzusuchen. Dabei konnten wir besonders in Äthiopien über 
dreihundert Fälle neurologisch selbst durchuntersuchen und 
haben alles denkbare unternommen, damit uns spastisch Ge- 
lähmte zur Abklärung vorgeführt wurden. 

Unsere Feststellung, daß es zwischen dem Roten Meer und 
dem Äquator offenbar keine MS-Kranken und nur relativ we- 
nige Fälle spastischer Paraparesen bei der mit anderen Krank- 
heiten schwer heimgesuchten Bevölkerung gibt, entsprach den 
Beobachtungen der wenigen Neurologen und Ophthalmologen, 
die zwischen Asmara und dem Äquator tätig sind. So hatten 
weder Prof. Guerra in Asmara noch Dr. Bisley in Nairobi 
— beide seit vielen Jahren in Afrika arbeitend —, jemals eine 
Retrobulbärneuritis beobachtet, die den Verdacht auf eine 
Multiple Sklerose begründet hätte. Auch der belgische Neuro- 
loge, Dr. Piraux, ein Schüler des bekannten Neurologen van 
Bogaert, konnte sich keines sicheren Multiple-Sklerose-Falles 
erinnern, den er im Kongo angetroffen hätte. Das gleiche gilt 
für Herrn Dr. Manson-Bahr, Nairobi, und Dr. Hutton in Kam- 
pala. Besonders wichtig erschien uns, daß zwei Kollegen, die 
selbst über Autopsiematerial verfügten, uns versicherten, daß 
sie seit Jahren unter ihrem Krankengut nicht nur keine Mul- 
tiple-Sklerose-Fälle, sondern überhaupt keine mit demyelini- 
sierenden Herden Behaftete beobachten konnten; einmal war 
es Dr. Manfredoni in Asmara, der uns freundlicherweise als 
Neurologe das von ihm gewonnene Autopsiematerial zeigte, 
dann Prof. Davies von der Makarere-Universität, ein bekann- 
ter englischer Pathologe, der im englischen Protektorat Kam- 
pala überhaupt keine Entmarkungserkrankungen habe fest- 
stellen können. Dieses völlige Fehlen von MS scheint aber 
nicht nur für Ostafrika, sondern — wie wir Berichten von Prof. 
Payet aus Dakara und von Sir Russel Brain auf Grund seiner 
Erkundigungen in Johannesburg entnehmen — auch für West- 
und Südafrika zu gelten. Auch Dr. med. Walter Kluge von der 
Alexandra Institution, Maitland, Cape, teilte mir mit (zuletzt 
im September 1959), daß nach einer von ihm durchgeführten 
Umfrage lediglich Prof. Adam einen Fall von angeblicher MS 
bei einer Zulufrau beobachtet habe, während alle übrigen be- 
fragten Ärzte nie einen MS-Fall in Südafrika gesehen hätten. 

Beachtlicherweise beschränkt sich dieses Freisein von 
Multipler Sklerose nicht allein auf den Erdteil Afrika, sondern 
soll auch für das Äthiopien gegenüberliegende Yemen zu- 
treffen. Jedenfalls hat Rozanski bereits 1952 berichtet, daß die 
Multiple Sklerose dort auch bei den Juden nicht vorkomme, 
während sie bekanntlich in Israel keine seltene Erkrankung 
darstellt. 

In Anbetracht dieser Tatsachen darf man annehmen, daß 
weder rassische noch klimatische Faktoren eine entscheidende 
Rolle im pathogenetischen Geschehen bei Multipler Sklerose 
spielen; schon in den von uns aufgesuchten Gegenden zwi- 
schen Rotem Meer und Äquator herrschen auffallend diffe- 
rente klimatische Verhältnisse; denken wir nur an das fast 
unerträgliche Tropenklima am Roten Meer, während auf den 
Hochebenen Äthiopiens ein Großteil der Bevölkerung in über 
2000 m Höhe unter klimatisch angenehmen Bedingungen lebt. 
Schließlich ist es auch nicht unwichtig, daß sowohl Weiße als 
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auch Schwarze, wenn sie von Afrika nach Europa oder Ame- 
rika verpflanzt werden, im Gegensatz zu den in Afrika Ver- 
bleibenden, an Multipler Sklerose erkranken können. Wenn 
man in diesem Zusammenhang sich daran erinnert, daß in der 
Schweiz die Morbiditätszahlen selbst in geographisch wenig 
entfernten Gebieten beträchtlich voneinander abweichen kön- 
nen, so wird man, ganz abgesehen von dem Problem der Ätio- 
logie, nach neuen Faktoren suchen müssen, die für das Mani- 
festwerden von Schüben der Multiplen Sklerose verantwort- 
lich zu machen sind. 


Im übrigen sprechen unsere geomedizinischen Feststellun- 
gen auch gegen ein maßgebliches infektiöses Moment in der 
Ätiologie der Multiplen Sklerose. Mit Pette u. a. sind auch wir 
der Ansicht, daß ein allergisches Geschehen bei entsprechen- 
der Disposition ursächlich zu vermuten ist; man muß sich 
‚ heute daher u. a. fragen, ob und in welcher Weise terrestri- 
sche Faktoren bei der Pathogenese eine Rolle spielen könnten. 
Dabei wird jeder an diesem Problem Interessierte u. a. an die 
Zusammensetzung des Wassers hinsichtlich gewisser Spuren- 
elemente denken. In diesem Sinne sei an eine Kupfermangel- 
erkrankung in Südafrika, die Swaybeck disease, und ebenfalls 
an eine Kobaltmangelerkrankung der Schafe, über die wir 
in Kenya unterrichtet wurden, erinnert. 


Wenn heute Bammer auf Grund seiner Felduntersuchungen 
im Spessart u. a. eine Häufung von an Multipler Sklerose Er- 
krankten längs Flußläufen und insbesondere an Orten fest- 
stellte, wo die Abwasserregulierung fehlte oder nur sehr man- 
gelhaft vorhanden war, so scheinen uns die, allerdings vorsich- 
tig formulierten Schlüsse, die auf diesen Beobachtungen be- 
ruhen, ungeachtet der wichtigen objektiven Feststellungen, 
noch nicht überzeugend. Wie wäre es dann zu erklären, daß 
beispielsweise in der Schweiz bei nahezu vorbildlichen hygie- 
nischen Verhältnissen Basel und Schaffhausen eine Häufung 
von Krankheitsfällen aufweisen, im Gegensatz zu Genf und 
Lugano, und daß in Afrika in den meisten Territorien von 
einer entsprechenden Hygiene überhaupt noch nicht die Rede 
ist, 

Es bleibt daher ein noch undurchsichtiges Problem, warum 
das hygienisch größtenteils noch völlig an mittelalterliche, 
wenn nicht an noch frühere Perioden gemahnende Afrika 
nicht nur die Eingeborenen von der MS verschont, sondern 
auch die aus Europa oder Amerika frei von MS einwandern- 
den Weißen; diese Tatsache ist um so auffallender, als bekannt- 
lich Seuchen aller Art in den verschiedensten afrikanischen 
Gebieten jährlich Hunderttausende dahinraffen —, dafür bot 
gerade Äthiopien ein sehr lehrreiches Exempel. 


Zunächst die in Zahlen kaum faßbare Kindersterblichkeit: 
Der Direktor eines von Schweden in vorbildlicher Weise in 
Addis Abeba errichteten Kinderspitals, Prof. Mannheimer, 
sagte uns, ihre Hilfe hinsichtlich Prophylaxe sei in diesem 
Lande wie ein Tropfen auf den heißen Stein. Ähnliches gilt 
für die Malaria und die Syphilis. Obwohl die Weltgesundheits- 
organisation unter der Leitung eines dem Hygieneminister 
beigeordneten schwedischen Arztes, Dr. Hylander, alles unter- 
nimmt, was an Anophelesbekämpfung und sonstiger Prophy- 
laxe gegen Malaria möglich ist, sollen nach Angaben dieses 
schwedischen Kollegen in den wenigen Monaten unseres Auf- 
enthaltes in Äthiopien über 100 000 Menschen der Malaria er- 
legen sein. Beachtlich ist, daß längst vor Wagner-Jauregg, die 
äthiopische Volksmedizin, die bis vor kurzem vor allem in 
Händen der Priester lag, offenbar von dem günstigen Einfluß 
der Malaria auf die Syphilis etwas gewußt haben muß; so 
wurde denn der Aufenthalt an dem anophelesverseuchten Fluß 
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Obo im Südwesten des Landes früher nachts nur solchsn Leu- 
ten erlaubt, die sich über eine Syphilis ausweisen konnten. 


Damit kommen wir zu einer zweiten wahren Seuche: der 
Syphilis, die in kaum vorstellbarer Weise verbreitet is! wobei 
aber wiederum exakte Zahlen fehlen. Man spricht vo: 40 bis 
70%/o der Bevölkerung; so war es nicht erstaunlich, «:ß uns 
der gebildete Sohn eines höherstehenden Amharen auf eng- 
lisch darauf aufmerksam machte: der Patient, sein Vater, 
wundere sich, daß wir bei der Anamnese noch nicht nach dem 
Überstehen einer Syphilis gefragt hätten, was dann fast stolz 
bejaht wurde. Beachtlich, daß es nur vereinzelt, bzw. sehr 
selten zu einer Tabes kommt; geomedizinisch wäre noch von 
Interesse, daß südlich, im anschließenden Kenya, die Neger 
gar nicht selten an einer expansiven Form der progressiven 
Paralyse leiden, wie man sie vor vierzig Jahren noch in Europa 
sah, während die Athiopier offenbar trotz der syphilitischen 
Durchseuchung praktisch nie zu progressiv-paralytischen 
Folgezuständen neigen. 


In diesem Land, das angeblich 20 Millionen Einwohner hat, 
gibt es nur eine sog. Irrenanstalt, wo wir trotz ministerieller 
Erlaubnis am Photographieren gehindert wurden. Man hätte 
zahlreiche Gestalten aufnehmen können, die denen des be- 
kannten „Narrenhaus“ von Kaulbach in vielen Variationen 
entsprachen. Hier sah man aber darüber hinaus noch vielfach 
Ketten, Patienten auf rohen Bettgestellen ohne Matratzen und 
mitunter auch geistigNormale, diewegen unerkannter schwerer 
neurologischer Affektionen in der unruhigen Abteilung ver- 
blieben. Allerdings war es für den in Südosteuropa ungenügend 
ausgebildeten Psychiater kaum möglich, als einziger Arzt seine 
250 Schutzbefohlenen und einen großen Poliklinikbetrieb rich- 
tig zu übersehen; außerdem war er so schlecht bezahlt, daß 
er sich — trotz der Riesenentfernungen im ausgedehnten Addis 
Abeba — nicht einmal einen kleinen Wagen leisten konnte. 

Aber es gab auch ähnlich erfreuliche Ausnahmen, wie das 
erwähnte schwedische Kinderspital; so das von den Franzosen 
zur Verfügung gestellte moderne bakteriologische Institut, wo 
nicht nur die Wassermannsche Reaktion durchgeführt, son- 
dern auch lebhaft an der Bekämpfung der Tropenkrankheiten 
mitgearbeitet wird. Besonders beeindruckt waren wir, außer 
von dem durch die Amerikaner in Gondar, im Norden des 
Landes errichteten, hauptsächlich von deutschen Ärzten be- 
treuten Spital, in dem auch Arztgehilfen ausgebildet wurden, 
von der vorzüglichen Organisation zur Bekämpfung der Lepra. 
Obwohl nach Auskunft des Chefs der äthiopischen Lepra- 
kontrolle, Dr. Schaller, der zugleich Direktor des größten Le- 
prosoriums in Addis Abeba ist, die Zahl der Erkrankten immer 
noch auf etwa 200 000 zu schätzen ist, was bei der Chronizität 
des Leidens heute noch ein ernstes soziales Problem bildet, 
hofft man, dank der modernen Behandlungsverfahren, im Laufe 
der Jahre der Lepra ganz Herr zu werden. Wir selber haben 
Leprakranke im Hinblick auf neurologische Affektionen durch- 
untersucht und beobachteten dabei immer wieder ungewöhn- 
lich schwere schmerzhafte Polyneuritiden mit strangartigen 
Verdickungen der Nerven. Dr. Hall hat bei diesen Kranken 
eine von den üblichen Sulfonen abweichende neue Behand- 
lung versucht, um die schmerzhaften Erscheinungen besser 
bekämpfen zu können. Leider scheint aber, wie er kürzlich 
bei Kontrolluntersuchungen nach einem Jahr in Addis Abeba 
feststellte, der neue Versuch die klassische Sulfontherapie in 
dieser Hinsicht noch nicht zu übertreffen. 


Wenn wir uns überlegen, daß, wie wir bei Reihenunter- 
suchungen in internen Abteilungen feststellten, etwa 20°/o der 
Patienten noch zusätzlich neurologische Affektionen aufwel- 


Georgi: 


sen, die 

daß für € 
Verfügur 
des Staa 
steht, SO 
erwartun 
beträgt. 

Wie : 
Hinsicht 
Haile 
durchzuf 
es uns i 
östlicheı 
Russen 
Spitäler 
gebildet 


| waren, | 


eine bu 
politisch 
sichtige 
hofften. 
promine 
einjähr! 
und au! 
staltete 
gegnen 
züglich 
im Sin! 
fehlt es 
setzung 
slawen 
liche \ 
tälern 
noch 
sollen. 


Um 
zu erfe 
schen 
trotz 
von A 
thoder 
seinen 
wie e: 
die Fr 


45/1960 


n Leu- 
ten. 


der 
wobei 
40 bis 
ß uns 
eng- 
Vater, 
h dem 
stolz 
. sehr 
h von 
Neger 
ssiven 
uropa 
schen 
schen 


T hat, 
ieller 
hätte 
s be- 
ionen 
lfach 
ı und 
werer 
ver- 
igend 
seine 
rich- 
‚ daß 
\ddis 
nnte, 
2 das 
‚osen 
t, wo 
Son- 
eiten 
ußer 
des 
be- 
den, 
2pra. 
Le- 
ımer 
zität 
ldet, 

aufe 

ıben 

ırch- 

öhn- 

igen 

ıken 

and- 

sser 

lich 

ein 


ıter- 
der 
wei- 


F.Georgi: Geomedizinische, sozialhygienische und medizinalpolitische Aspekte in Ostafrika 


sen, die bisher unbeachtet geblieben waren, und bedenken, 
daß für eiwa 20 Millionen Einwohner nur zirka 200 Ärzte zur 
Verfügung stehen, und endlich berücksichtigen, daß nur 4°/o 
des Staatsbudgets dem Hygieneministerium zur Verfügung 
steht, so ist es alles in allem kein Wunder, daß die Lebens- 
erwartung in Äthiopien durchschnittlich nur 35—45 Jahre 


beträgt. 

Wie sieht in sozialhygienischer und medizinalpolitischer 
Hinsicht die Zukunft dieses Landes aus? Dank der uns von 
Haile Selassie gewährten Erlaubnis, Spezialuntersuchungen 
durchzuführen und ungehindert das Land zu durchreisen, war 
es uns immer wieder möglich, bald mit westlichen, bald mit 
östlichen Einflußsphären in Berührung zu kommen. Während 
Russen und Jugoslawen allein in Addis Abeba über drei eigene 
Spitäler verfügen, die, wie uns schien, mit vorzüglich aus- 
gebildeten, nach Addis Abeba kommandierten Ärzten besetzt 
waren, handelt es sich bei der anderen Hälfte der Ärzte um 
eine bunt zusammengewürfelte Kollegenschaft, die teils aus 
politischen, teils aus verschiedensten anderen, oft undurch- 
sichtigen Gründen in Äthiopien eine neue Heimat zu finden 
hofften. Wir waren deshalb nicht überrascht, von einem an 
prominenter Stelle stehenden deutschen Kollegen über seine 
einjährige Inhaftierung in Landsberg und Dachau zu hören, 
und auf den vielen Cocktail-Parties, die der Westen veran- 
staltete, hochstehenden Diplomaten aus der Hitlerzeit zu be- 
gegnen. Trotz einzelner aus dem Westen stammender vor- 
züglicher Ärzte, die wir schon erwähnten, und der selbstlos 
im Sinne von Albert Schweitzer arbeitenden Missionsärzte, 
fehlt es der westlichen Ärzteschaft an einer einheitlichen Ziel- 
setzung. Im Gegensatz dazu werden von Russen und Jugo- 
slawen — letztere hatten sogar die Absicht, die ganze ärzt- 
liche Versorgung des Landes zu übernehmen — in ihren Spi- 
tälern Arztgehilfen ausgebildet, die weitherum im Land die 
noch auf lange hinaus fehlenden Ärzte gleichsam ersetzen 
sollen. 


Um die Bedeutung einer solchen Organisation einigermaßen 
zu erfassen, muß man sich die Entwicklungsstufe der äthiopi- 
schen Völkerschaften vergegenwärtigen: Noch immer sind, 
trotz aller Anstrengungen Haile Selassies, etwa 90—95°/o da- 
von Analphabeten; sie bebauen das Land nach uralten Me- 
thoden, mit unzulänglichen Mitteln. Wir sahen den Bauern 
seinen primitiven Pflug auf dem Nacken zum Acker tragen, 
wie es seine Vorfahren vor zwei Jahrtausenden taten; sahen 
die Frauen, den schweren Wasserkrug auf dem Kopf, zu Fuß 
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dem voranreitenden Mann folgen; sahen in den Dörfern ihre 
Tukuls, einräumige, fensterlose Rundhütten, ohne Schorn- 
stein, so daß der Rauch des Herdfeuers nur durch die Tür 
oder die Ritzen des Strohdachs entweichen kann. Die Zeit 
schien stehengeblieben; ist sie es wirklich? Wer wird einmal 
die Seelen dieser Millionen primitiver Landbewohner gewin- 
nen? Noch verwirrte sie kein Radio, kein Fernsehen. Aber 
schon rattern gigantische Straßenbaumaschinen amerikani- 
scher Provenienz auf den einst mustergültig angelegten, in- 
zwischen halb zerfallenen Gebirgsstraßen. In Addis Abeba 
haben die Amerikaner zu Werbezwecken im modernen Ge- 
bäude der Äthiopia Airlines komfortable Leseräume mit Zeit- 
schriften und guter Bibliothek eingerichtet, die aber fast nur 
von einzelnen amharischen Studenten und Studentinnen fre- 
quentiert wurden, Absolventen des College von Addis Abeba, 
die in kleiner Zahl zum Studium auf westliche Universitäten 
geschickt werden. Die Russen haben in einer volkreichen 
Straße der Hauptstadt, in einem den wellblechgedeckten Lehm- 
hütten unmittelbar benachbarten Lokal, eine sowjetische Aus- 
stellung eingerichtet, die auch dem Verständnis von Anal- 
phabeten zugänglich ist. 

Nach allem kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, 
daß sich in Äthiopien mit der abrupten Einführung von Er- 
rungenschaften der modernen Zivilisation eine Entwicklung 
angebahnt hat, der auf die Dauer weder der Kaiser noch seine 
Völker gewachsen sein könnten — eine Entwicklung, der 
eines Tages das einheimische Regime, die Koptische Kirche 
und die Reste der uralten bodenständigen Kultur zum Opfer 
fallen würden. Angesichts der Überstürzung, mit der die Zivi- 
lisation in westlicher und östlicher Ausprägung über jene 
Länder hereingebrochen ist, muß man sich mit Besorgnis fra- 
gen, ob überhaupt noch Zeit bleibt, um der Bevölkerung jener 
Länder eine einigermaßen harmonische Evolution zu ermög- 
lichen. Mit einem Vier-Punkte-Programm für unterentwickelte 
Völker allein ist es nicht getan; hier handelt es sich vor allem 
um psychologische Probleme, um die Erfassung der seelischen 
Struktur dieser Eingeborenen und ihrer Bedürfnisse und um ihre 
verständnisvolle Betreuung. Wer sich um Einfluß in Äthiopien 
bemüht, dem fällt daher die wichtige Aufgabe zu, zivilisato- 
risches Wirken — sei es auf ärztlichem oder anderem Ge- 
biet — mit der Vermittlung wahrer Kulturwerte zu verbinden. 
Wie diese Aufgabe bewältigt wird, davon dürfte das Schick- 
sal Afrikas — und nicht nur Afrikas — abhängen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F. Georgi, Dir. d. Neurolog. Univ.-Poliklinik, 
Basel/Schweiz, Sociustr. 55. 
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UNVERGÄNGLICHES ÄRZTLICHES SCHRIFTTUM 


„Da ist etwas passiert“*) 


von ALBERT KRECKE 


Zusammenfassung: Der 1932 gestorbene Münchener Chirurg A. Krecke 
zeigt in seinem Buche „Vom Arzt und seinen Kranken“ in dem Kapi- 
tel „Da ist etwas passiert" an Beispielen der Praxis wie das Publikum 
bei unglücklichen Zufällen oder Ausgängen von Operationen heutzu- 
tage stets Kunstfehler oder Versehen des Operateurs vermutet und mit 
Ausdrücken, wie sie die Überschrift sehr treffend wählt, umschreibt. 
Damit macht sich ein gewisses Ressentiment gegen die Chirurgie im 
besonderen und gegen die ärztliche Kunst im allgemeinen Luft. 
Früher war das anders, als-der Hausarzt noch unbedingtes Vertrauen 
genoß und auf Dank rechnen durfte, wenn er sich nach Kräften um 
den Patienten bemüht oder gar seine Heilung erreicht hatte. 


Summary: The Munich surgeon A. Krecke, who died in 1932, shows 
in his book "Vom Arzt und seinen Kranken” (“The doctor and his pa- 
tients”) in the chapter entitled ''Da ist etwas passiert" ("Something 
happened there”), and on the basis of examples from his practice, 
how the public nowadays always suspects mistakes or oversight 
on the part of the surgeon when unfortunate accidents or deaths of 
operated patients occur, and paraphrases them with expressions such 
as the one chosen so appropriately for the title of the article. There- 


Eine 40jährige Frau mit großer intrathorazischer suffokatori- 
scher Struma wird mit gutem Erfolg operiert. Wegen bedroh- 
licher Herzschwäche müssen am Tage nach der Operation eine 
Reihe von Cardiazoleinspritzungen gemacht werden. Von den 
im ganzen 12 Injektionsstellen bleiben 11 vollkommen reizlos. 
An der 12. Stelle entwickelt sich ein großer Abszeß, der nach 
einigen Tagen eine Inzision notwendig macht. Der Mann er- 
zählt sehr aufgeregt seinen Bekannten von diesem Zwischen- 
fall und fügt seiner Erzählung tadelnd hinzu: „Da ist etwas 
passiert. 


Ein 50jähriger Mann wird wegen einer Leistenhernie, die 
wiederholt zu Einklemmungen geführt hatte, operiert. Er be- 
kommt im Anschluß an die Operation eine Pneumonie, die trotz 
aller Vorsichtsmaßnahmen zum Tode führt. Größte Aufregung 
im Kreise seiner Freunde und Bekannten. Erregte Unterhaltun- 
gen an den verschiedenen Orten: „Da ist gewiß etwas passiert." 


Ein 40jähriger Kranker wird wegen eines großen appendiziti- 
schen Abszesses operiert. Verlauf anfangs günstig. Nach 20 
Tagen bekommt er, als seine Schwester gerade bei ihm zu Be- 
such weilt und sich mit ihm unterhält, eine Lungenembolie und 
ist in einigen Sekunden tot. Der telephonisch herbeigeholte 
Bruder kommt in größter Erregung ins Krankenhaus und sagt 
zu dem Arzt, der ihm von dem traurigen Zwischenfall Nach- 
richt gibt: „Da machen Sie mir doch nichts weis, da ist gewiß 
etwas passiert.‘ Und als seine Schwester ihm mitteilt, daß sie 
selbst dabei gewesen sei, wie den Bruder plötzlich der Herz- 
schlag getroffen hätte, sagte er: „Wenn du nicht dabei gewesen 
wärest, würde ich es mir nicht nehmen lassen, daß da etwas 
passiert ist.‘ 


*) Aus Albert Krecke: Vom Arzt und seinen Kranken. J. F. Lehmann Verlag, 
Neuauflage 26 000—27 000, 1955. 
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by, a certain resentment against surgery in particular and against 
the medical profession in general is voiced. This was different in 
former times when the family doctor still enjoyed complete con- 
fidence and could count on gratitude if he had exerted himself greatly 
on behalf of the patient, and especially if his treatment was success- 
ful. 


Resume: Dans son livre intitule « A propos du medecin et de ses 
malades », le chirurgien munichois A. Krecke, decede en 1932, au 
chapitre «Il est arrive quelquechose », montre, par des exemples 
empruntes ä la pratique medicale, comment, en cas d’accidents au 
cours d’operations ou d’issues fatales a leur suite, le public soup- 
gonne aujourd’hui toujours quelque faute professionnelle ou negli- 
gence du chirurgien et le paraphrase d'une facon, dont le titre du 
chapitre donne un exemple typique. Ainsi se donne libre cours un 
certain ressentiment contre la chirurgie en particulier et l’art medical 
en general. Il en &tait jadis tout autrement, lorsque le medecin de 
famille jouissait encore d'une confiance absolute et pouvait compter 
sur la reconnaissance quand il avait consacr& toutes ses forces ä 
soigner un malade et, ä plus forte raison, avait reussi ä le guerir. 


Ein 40jähriger Herr wird von einem namhaften Chirurgen 
wegen Krampfadern operiert. Die Wunde heilt sehr gut, der 
Kranke wird nach 14 Tagen als geheilt entlassen. Nach 4 Wo- 
chen bekommt er in der Umgebung der Narbe unter Fieber- 
erscheinungen eine erysipelatöse Rötung, die nach einem Tage 
wieder verschwunden ist. Diese erysipelatösen Anfälle wieder- 
holen sich von da ab etwa alle 4 Wochen. Die Schwester des 
Kranken, eine sehr kluge Frau, erzählt in Bekanntenkreisen: 
„Da ist sicher etwas passiert.‘ 


Was ist denn da passiert? Was soll mit der Bemerkung „es 
ist etwas passiert‘ gesagt sein? Als ich im ersten Anfang mei- 
ner Privatkliniktätigkeit stand, hatte ich das Unglück, einen 
Kranken nach einer Darmverschlußoperation zu verlieren. Ein 
Bekannter von mir, der gerade dazukam, wie die Leiche aus 
der Anstalt gefahren wurde, fragte mich mit eigentümlichem 
Gesichtsausdruck: „Ist da etwas passiert?” 


Es ist schwer, alles das, was in diesem kurzen Satz „da ist 
etwas passiert‘ ausgedrückt sein soll, zu erklären. Was ist 
das „es‘'? Ist es das Schicksalmäßige, das Unabwendbare, das 
furchtbare Unbekannte, das über jeden Menschen jederzeit 
hereinbrechen kann? Kaum. Der moderne Mensch sucht für 
alles, was sich ereignet, einen Grund, ein Geschehen, das fern- 
ab von dem natürlichen Ablauf der Dinge liegt. Insbesondere 
glaubt er, daß alles, was das Leben und die Gesundheit bedroht 
und schädigt, eine Ursache haben müsse, die außerhalb des 
betreffenden Organismus sich befindet. Krankheit und Tod ge- 
hören nicht zum Leben. Für ihre Entstehung muß sich immer 
ein Ereignis ausfindig machen lassen, das den Körper aus sei- 
ner Ordnung gebracht hat. Die Ärzte sind dazu da, diese Schä- 
digungen zu beseitigen. Haben sie dabei Mißerfolg, so haben 
sie irgend etwas übersehen oder verfehlt. Alle unglücklichen 
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zufälle, die sich bei der Krankenbehandlung ereignen, liegen 
fernab von den Gesetzen des Schicksals und des Krankheits- 
verlaufes. 

Der Aufschwung der Chirurgie hat zu einer, man kann wohl 
sagen, unheimlichen Zunahme der operativen Tätigkeit ge- 
führt, Das Publikum hat sich mehr und mehr gewöhnt, für viele 
Krankheiten die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes 
gelassen hinzunehmen. So sehr es sich in diese Notwendigkeit 
gefunden hat, so ist ihm doch ein heimlicher Widerwille gegen 
dieses Sichfügenmüssen zurückgeblieben, und dieser Wider- 
wille überträgt sich naturgemäß auf diejenigen, die die Werk- 
zeuge des wissenschaftlichen Fortschrittes sind, auf die chirur- 
gisch tätigen Ärzte. Diese schlummernde Abneigung gegen 
die chirurgische Behandlung macht sich immer da Luft, wo 
es der Chirurgie nicht gelungen ist, ein Leben zu erhalten, 
oder wo es sogar sich ereignet hat, daß der chirurgische Ein- 
griff als solcher den ungünstigen Ausgang herbeigeführt hat. 
Die Erfolge der Chirurgie erscheinen heute dem Publikum 
durchaus selbstverständlich. Überall da aber, wo ein Mißerfolg 
zu buchen ist, wird dieser Mißerfolg dem chirurgischen Ein- 
griff oder besser noch dem Chirurgen selbst ins Schuldbuch 
geschrieben. Die Menschheit kann sich in solchen Lagen nicht 
dazu aufraffen, einzusehen, daß in den meisten Fällen ein 
unglücklicher Zufall oder ein außerhalb der Berechnung lie- 
gendes Ereignis die Schuld an dem ungünstigen Verlaufe trägt. 
Sie verlangt von der Chirurgie, daß unbedingt eine Sicherheit 
für den günstigen Ausgang geboten wird, und sie ist im höch- 
sten Grade entrüstet, wenn diese Sicherheit einmal ausbleibt. 


Nicht die Krankheit (durchgebrochenes Magengeschwür, 
eingeklemmter Bruch, zu spät zur Behandlung gekommene 
Blinddarmentzündung) hat den unglücklichen Zufall herbei- 
geführt, sondern der Eingriff, der von dem Chirurgen in der 
sicheren Überzeugung unternommen worden war, daß nur 
damit das Leben erhalten werden könne, und nach dessen Be- 
endigung tagelang unter schwersten Sorgen, Nöten und Be- 
drückungen immer von neuem versucht worden war, das ent- 
eilende Leben zurückzuhalten. Was weiß denn die Menschheit 
von diesen seelischen Erregungen, die bei einem schweren 
Krankheitsfalle jeden mit einem einigermaßen empfindsamen 
Gewissen ausgestatteten Chirurgen befallen! Die vom Arzte 
in bester Absicht vorgenommene Leistung wird als die Ursache 
des Unglücks angesehen, an die Schwere der Erkrankung wird 
nicht gedacht. 


Wenn bei einer Pneumonie trotz Eisbeutels die Schmerzen 
nicht verschwinden, so ist es nicht die Krankheit, die den 
Schmerz verursacht hat, sondern das vom Arzt verordnete 
Mittel. „Herr Doktor, Ihr Eisbeutel hat mein Leiden direkt ver- 
schlimmert!“ Wenn man als Arzt gezwungen ist, die Todes- 
anzeigen unserer Tageszeitungen regelmäßig zu lesen, so ist 
man immer erschüttert, wie oft mitgeteilt wird, daß der Herr 
so und so an den Folgen einer Operation gestorben ist. Wenn 
man der Sache genauer nachgeht, um festzustellen, was für 
Krankheiten es waren, die nach der Operation eine tödliche 
Wendung genommen haben, so war es in dem einen Falle ein 
Darmverschluß mit Brand des Dünndarms; im anderen Falle 
war es eine destruktive Appendizitis; in einem dritten Falle 
eine Magenresektion wegen Karzinom; in einem vierten eine 
Lungenentzündung nach Brucheinklemmung bei einem 70jäh- 
rigen Mann. 


Der kundige Arzt weiß genau, daß in allen diesen Fällen 
eine andere Hilfe als die Operation nicht möglich war und 
daß der Chirurg, der nach reiflicher Überlegung zum Messer 
gegriffen hat, nur seine Gewissenpflicht erfüllt hat. Aber im 
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Publikum, das mit den Einzelheiten nicht vertraut ist, raunt 
man sich zu: „Da ist gewiß etwas passiert." 

Erfreulicherweise gibt es auch Ausnahmen. Vor einem Jahre 
operierte ich einen bekannten Herrn an einem Leistenbruch, 
der ihm schon lange Jahre Beschwerden gemacht hatte. Der 
Herr bekam nach der Operation eine eitrige Bauchfellentzün- 
dung und ging an dieser Bauchfellentzündung nach einigen 
Tagen zugrunde: ein sicherlich für alle Beteiligten erschüttern- 
der Ausgang. Am nächsten Tage stand in der Zeitung eine An- 
zeige der Firma, welcher der Betreffende angehört hatte, daß 
der Herr X. an den Folgen einer Operation starb. 

Mittlerweile hatte die Sektion das unglückliche Ereignis 
aufgeklärt. Der betreffende Kranke hatte schon längere Zeit 
einen Milzabszeß mit sich herumgetragen. Dieser Milzabszeß 
war am Tage nach der Bruchoperation in die Bauchhöhle durch- 
gebrochen und hatte die tödliche Bauchfellentzündung veran- 
laßt. Die Operationswunde fand sich vollkommen reizlos. Der 
Milzabszeß war mit unseren Hilfsmitteln nicht zu erkennen 
gewesen. 

Die Witwe, die an sich selbst den Segen der Chirurgie einige 
Jahre vorher erfahren hatte und genau wußte, daß derartige 
Zufälle nicht dem Arzte zur Schuld gegeben werden dürfen, 
war über diese Anzeige sehr entrüstet und veranlaßte den Pre- 
diger, am Grabe darauf hinzuweisen, daß der Tod in keinerlei 
Zusammenhang mit der Operation gestanden habe. Eine sel- 
tene Ausnahme. 

Zweifellos liegt es in der Einstellung der menschlichen 
Natur, alles Gute, das man erreicht, sich selbst und seiner 
großen Begabung zuzuschreiben und so auch zu glauben, daß 
der glückliche Ausgang einer Erkrankung nur dem eigenen 
Verdienst zu danken sei. Jeder Kranke ist am vergnügtesten 
dann, wenn man ihm sagt: „Ja, bei Ihnen heilt es gut, Sie 
haben ja ein wunderbar gutes Blut." „Ja, ja, Herr Doktor, bei 
mir heilt immer alles gut, bei mir eitert nie etwas.” Man ist 
immer wieder erstaunt, wenn hin und wieder einer sagt: „Na, 
mein lieber Doktor, die Hauptsache haben doch Sie gemacht." 

Alles, was an Unglück und widrigem Schicksal den Men- 
schen trifft, liegt dagegen außerhalb des Schuldbuches, alles 
Unglück im Beruf und vor allen Dingen, alle Mängel der Ge- 
sundheit. Daß die Krankheiten vom Schicksal dem Menschen 
ebenso gegeben sind wie das Leben, will keiner einsehen. „Ich 
verstehe gar nicht, wie ich habe krank werden können, wo ich 
doch mein Leben lang, über 70 Jahre, gesund gewesen bin." 


Ebenso wie der Mensch das Auftreten einer Krankheit für 
eine ungerechte Schicksalsfügung ansieht, so kann er auch 
nicht verstehen, daß diese Krankheit nicht sofort von dem dazu 
gerufenen Arzt beseitigt wird. Der Arzt muß eben schnell das- 
jenige Mittel bei der Hand haben, das sofort und sicher hilft! 


Ein Kranker mit einem immer von neuem blutenden Magen- 
geschwür war operiert worden. Nach der Operation größte 
Herzschwäche. Bald auftretendes Blutbrechen deutete auf eine 
Blutung aus der Resektionswunde. Relaparotomie am Nachmit- 
tag. Erfolgreiche Unterbindung der blutenden Stelle. Bluttrans- 
fusion. Regelmäßige Einspritzungen von Traubenzucker, Kamp- 
fer, Kohlensäureatmung. Chirurg und Assistent sind nahezu die 
ganze Nacht um den Kranken beschäftigt. Die ganze Anstalt ist 
auf diesen schweren Fall eingestellt. Die Schwester des Ope- 
rierten, die die Nacht über sich in der Anstalt aufgehalten hatte 
und von der ununterbrochenen Tätigkeit der Ärzte und Schwe- 
stern wußte, fragt am anderen Morgen ganz naiv: „Kann man 
gar nichts tun, um meinen Bruder am Leben zu erhalten?“ 
Glücklicherweise wurde der Bruder, dank seiner guten Veran- 
lagung und vielleicht auch dank der ärztlichen Bemühungen, 
geheilt. Was würde aber im anderen Falle alles passiert sein? 


Fragekasten 


Man soll gegenüber diesen Äußerungen der menschlichen 
Psyche nicht bitter werden. Man kann nur jedem Chirurgen 
den guten Rat geben, auch in solchen ernsten, die letzten Dinge 
berührenden Lagen den Humor, oder wie man es sonst nennen 
mag, nicht zu verlieren, wenn es auch schwerfällt. Der Mensch 
übersieht leider nur zu sehr, was der Arzt leistet, und bemerkt 
nur das, was er nicht leistet. Auch vergißt er schnell, was der 
Arzt vielleicht vor längerer Zeit geleistet hat. 


Ein Kind von acht Monaten erkrankt an schwerster Diph- 
therie. Als die Atemnot am höchsten gestiegen ist, erscheint 
noch zur richtigen Zeit der Chirurg und bewahrt das Kind 
durch Eröffnung der Luftröhre vor der tödlichen Erstickung. 
In höchster Erregung können die Eltern sich vor Dankesworten 
nicht fassen und versichern dem Arzt wiederholt: „Nie werden 
wir Ihnen vergessen, daß Sie unser Kind vor dem sicheren Tode 
bewahrt haben.“ 


Achtzehn Jahre später, als das Kind zu einer blühenden 
Jungfrau herangewachsen ist, besucht die Familie einen Ball. 
Die jungen Leute sind vergnügt, und vor allem fällt das Töch- 
terchen durch seine Liebenswürdigkeit und Schönheit überall 
auf. Die Väter sitzen in einer Ecke beisammen und freuen sich 
des fröhlichen Treibens der Jugend. „Sie haben doch eine zu 
nette Tochter, mein lieber Herr X.! Wie das junge Mädchen 
überall durch seine Anmut und Schönheit auffällt, nur schade, 
daß sie eine kleine Narbe am Halse hat! Wie das nur gekom- 
men sein mag!” „Ach, sagt der Vater, „da hat sie mal vor acht- 
zehn Jahren einen kleinen Abszeß gehabt, der vom Arzt ge- 
schnitten werden mußte; natürlich ist sie damals ganz falsch 
behandelt worden." 


In diesem „natürlich ganz falsch behandelt‘ liegt wohl eine 
teilweise Lösung des Rätsels, das uns in den vorliegenden Zei- 
len beschäftigt hat. Wenn „etwas passiert", so wird zwar nicht 
deutlich gesagt, aber jeder denkt sich dabei: „Dort ist von ärzt- 
licher Seite etwas versäumt worden", und jeder hat eine kleine 
Befriedigung darin, zu der Meinung mitzuhelfen, daß die lieben 
und doch wieder unlieben Ärzte, die so sehr viel verstehen nnd 
die man leider nicht entbehren kann, doch auch Menschen sind 
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Frage 104: Welche Behandlungsmöglichkeiten gibt es bei Hyper- 
trichosis? Es handelt sich um eine 22j. unverheiratete Dame, gynäko- 
logisch o. B., ebenfalls Nieren und Nebennieren o. B. Hypertrichosis: 
Oberlippe und beide Beine bis Nabel. 


Antwort: Eine hormonelle Behandlung der Hypertrichosis 
bei Frauen gibt es nicht. Ein prognostisch relativ günstiger 
Dauererfolg ist zu versprechen bei Epilation durch Elektro- 
koagulation. Man führt hier die bis auf die Spitze isolierte 
Nadel in den Follikelausführungsgang ein und koaguliert im 
Bereich der Haarpapille. Bei guter Durchführung entstehen 
praktisch keine Narben. Einzelne Haare müssen zum zweiten 
Male epiliert werden, wenn z. B. die Papille nicht vollständig 
getroffen und verödet wurde. 

Am einfachsten ist die Haarentfernung natürlich durch An- 
wendung chemisch wirksamer Epilationsmittel, die z. B. auf 
der Basis der Thioglykolsäure, d. h. nach dem Prinzip der 
Kaltdauerwellenpräparate, entwickelt wurden. Nach dieser Be- 
handlung wachsen die Haare jedoch ständig nach und müssen 
immer wieder entfernt werden. 
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wie alle und gelegentlich Fehler begehen. Diesen geschätzten 
und doch in gewissem Grade gehaßten Ärzten geleg>ütlich eı, 
was anzuhängen, bereitet jedem, wenn auch nicht eitipestand. 
nermaßen, eine gewisse Befriedigung. Er sagt es nicht Offen, 
aber er läßt etwas passieren, und der Kundige weiß, was damii 
gemeint ist. 

Und wozu soll uns die Erörterung dieser Dinge dienen? So] 
sie nur Erlebnisse aufdecken, die jeder Arzt, man kann sagen, 
alltäglich in seiner Praxis machen kann, oder soll sie uns Mitte! 
an die Hand geben, um einer derartigen falschen Beurteilung 
der ärztlichen Tätigkeit vorzubeugen? Hat die Einstellung der 
Menschheit gegenüber der ärztlichen Leistung sich geändert! 
Das unbedingte Vertrauen in die ärztliche Kunst ist leider in 
Abnehmen. Wir älteren Ärzte wissen aus unserer Jugend, dal 
in unseren väterlichen Häusern unserem Doktor unbedingtes 
Vertrauen entgegengebracht wurde. Dem Manne, der oft noch 
spätabends von seiner beschwerlichen Praxis ins Haus kam, 
um nach einem Familienmitglied zu sehen, wurde restlos ge- 
glaubt; was der sagte, war Evangelium, und konnte er nicht 
helfen, so fügte man sich ohne Murren in das Unabänderliche. 
Die Welt ist fortgeschritten, die Chirurgie hat uns gelehrt, daß 
wir viele dem sicheren Tode entreißen können, die früher un- 
bedingt verloren waren. Leider sind dabei auch viele verun- 
glückt, die vielleicht sonst ein längeres Leben gehabt hätten. 
Das sieht die Menschheit. Sosehr sie Respekt bekommt vor den 
Großtaten der Chirurgie, sosehr ist sie geneigt, das Unvoll- 
kommene in das ihm gebührende Licht zu setzen, und so ist zu 
der Bewunderung auf der einen Seite die Verdammung auf der 
anderen Seite gekommen. Die Verbilligung und Verschleude- 
rung der ärztlichen Leistung haben dabei mitgeholfen. 

Wir müssen mit diesen Tatsachen rechnen. Der gewissen- 
hafte Arzt, der sich seines richtigen Handelns bewußt ist, wird 
wohl dadurch bekümmert sein, er wird sich aber in seinem 
Vorwärtsstreben nicht beeinflussen lassen. Sosehr es Energie 
und Selbstbeherrschung kostet, den Fehlschlägen gegenüber 
die sichere Haltung zu bewahren, so wird er immer von neuem 
dasjenige versuchen, was ihm die Erfahrung und die Lehren 
der Kunst als wertvolle Errungenschaften zugebracht haben. 
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Relativ empfehlenswert erscheint die Bleichung der Haare 
bei Hypertrichosis. Die Körperbehaarung bleibt dann zwar 
genauso stark vorhanden wie zuvor; die gebleichten Haare 
treten jedoch nicht mehr so auffällig in Erscheinung. Eine ein- 
fache, großflächig wirksame, dauerhafte Beseitigung von Kör- 
perhaaren gibt es bislang leider nicht. 

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. phil. S. Borelli, München 19, 
Univ.-Hautklinik, Frauenlobstr. 9 


Frage 105: Handelt es sich bei Wiedererkrankung an Hepatitis 
epid. um Neuinfektion oder Rezidiv? Gibt es eine Immunität gegen 
Hepatitis epidemica? 

Antwort: Die vorliegende Frage ist nicht ganz leicht zu be 
antworten, da es bisher weder einen sicheren Erregernachweis 
bei Hepatitis epidemica gibt noch spezifische serologische 
Tests nach Infektionen mit dem Erreger der Hepatitis 
epidemica. Die Frage wird weiter dadurch kompliziert, 
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daß es ja 2 verschiedene Formen der Hepatitis gibt, 
nämlich die Hepatitis epidemica (Erreger-Virus A) und 
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die hämatogene infektiöse Hepatitis (sog. Serumhepatitis; Er- 
reger-Virus B), die sich lediglich nach ihrer Inkubationszeit 
unterscheiden, im übrigen aber weder klinisch noch histolo- 
gisch sich voneinander trennen lassen. — Zweifellos gibt es 
nach den ärztlichen Beobachtungen nach Überstehen einer 
Hepatitis eine langdauernde Immunität; wie lange sie dauert, 
kann man nicht sagen, aber manche Beobachtungen auch im 
letzten Krieg sprechen doch dafür, daß diese Immunität lebens- 
länglich sein kann. Wir selbst haben keinen sicheren Fall 
einer Zweitinfektion erlebt. Dasselbe beschreibt Siede in seinem 
bekannten Buch (Virushepatitis, Joh. Ambr. Barth, Leipzig, 
9, Aufl. 1957), der sich mit der Frage der Immunität recht ein- 
gehend auseinandersetzt. — Wichtig ist, daß es nach allem, 
was wir bisher wissen (vor allem auch nach den Versuchen 
am Menschen von Neefe u. seinen Mitarb. in Amerika), eine 
sog. gekreuzte Immunität zwischen den Krankheiten mit 
Virus A und solchen mit Virus B nicht gibt. Erkrankt also ein 
Mensch mit überstandener Hepatitis epidemica (Virus A) ein 
9, Mal an Gelbsucht, so ist es durchaus möglich, daß es sich 
bei der 2. Erkrankung um eine Infektion mit Serumhepatitis 
(Virus B) handelt und umgekehrt. — So halte ich es z. B. für 
durchaus möglich, daß ein Mensch im Kriege als Soldat eine 
Serumhepatitis durchgemacht hat und nach dem Kriege dann 
später an einer echten Hepatitis epidemica neu erkrankte. Die 
Serumhepatitis war ja im Kriege außerordentlich verbreitet 
durch die zahlreichen Impfungen (bei denen ja in der Regel 
nur die Kanülen gewechselt wurden, während die Spritze mit 
dem Impfstoff die gleiche blieb) und infolge der heute als 
durchaus unzureichend erkannten Sterilisation und Aufbewah- 
rung von Spritzen in Alkohol. Die überwiegende Zahl der 
Fälle, bei denen es zu einem erneuten Auftreten eines Ikterus 
nach einer Hepatitis epidemica kommt, sind in Wirklichkeit 
Rezidive einer vorher durchgemachten Hepatitis epidemica, 
denn wir wissen ja, vor allem durch unsere bioptischen Unter- 
suchungen, daß eine Hepatitis epidemica häufig nur scheinbar 
ausheilt, in Wirklichkeit latent, vor allem ohne Ikterus histo- 
logisch weiterbesteht und dann nach langer Zeit, manchmal 
erst nach Jahren sich klinisch wieder mit dem Neuauftreten 
eines Ikterus bemerkbar macht. 


Prof. Dr. med. H. Kalk, Stadtkrankenhaus, Med. Abt., Kassel 


Frage 106: Können die modernen Spülmittel (Rei, Spüli usw.) über- 
haupt — oder in welchem Umfange — Schädigungen hervorrufen, 
wenn sie in üblicher Menge zum Spülen von Geschirr verwendet wer- 
den, von dem dann gegessen bzw. aus dem hernach getrunken wird? 


Antwort: Toxikologische Untersuchungen mit Alkyl-Aryl- 
sulfonaten, den wesentlichsten Bestandteilen moderner Spül- 
mittel wie Rei usw., erbrachten bisher bei Verfütterung an 
Versuchstiere keinerlei Anhaltspunkte für eine gesundheits- 
schädigende Wirkung. Die LDs5o bei Ratten liegt bei etwa 5 g/kg 
Körpergewicht; 1—2°/o im Futter dieser Tiere wurden ohne 
Befunde vertragen. Die Ausscheidung erwies sich als prak- 
isch vollständig. Wenn auch aus diesen Ergebnissen keine 
unbedingte Sicherheit für einen lebenslänglichen Genuß die- 
ser Verbindungen durch den Menschen abgeleitet werden 
kann, so erscheint hier doch die Frage nach der Konzentration 
ausschlaggebend. Im speziellen Falle der Verwendung solcher 
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Stoffe als Geschirrspülmittel ergaben eingehende Untersuchun- 
gen, daß die dabei vom Menschen im Laufe eines Jahres auf- 
genommene Menge noch unter 0,1 g liegt. Hierbei wurde un- 
terstellt, daß das der Innenseite des Geschirrs anhaftende 
Spülmittel restlos aufgenommen wird. Bei diesen im Vergleich 
zu den erwähnten Fütterungskonzentrationen bedeutungslosen 
Mengen ist eine gesundheitliche Schädigung 
nicht zuerwarten. 

Dr. rer. nat. E. Mergenthaler, Deutsche Forschungs- 

anstalt für Lebensmittelchemie, München 23, 

Leopoldstraße 175 


Zu der Frage 89 in Nr. 38 vom 16. 9. 1960 zur Biographie von 
Theodor Frerichs kann ich folgendes beitragen: 


Der Fragesteller hat insofern recht, als Frerichs lange Jung- 
geselle war und erst sehr spät geheiratet hat. Ein alter Arzt, 
der noch Famulus von Frerichs gewesen war, erzählte mir, 
als ich noch Student war, daß Frerichs erst als alter Mann 
geheiratet hat und in sehr amüsanter und sehr origineller 
Weise um seine junge Frau angehalten habe. Das findet sich 
bestätigt in den Erinnerungen von C. L. Schleich (E. Rowohlt- 
Verlag- Berlin, 1922, Seite 218). Schleich schreibt, daß ihm ein 
Testat von Frerichs zum Staatsexamen fehlte und daß er dieses 
durch die Vermittlung „seiner schönen, sehr jungen Frau, die 
der alte Knabe vor einigen Monaten geheiratet hatte‘, dann 
bekommen habe. 

Was die Frage angeht, ob Frerichs Suizid begangen hat, so 
wird diese auch von Schleich beantwortet, und zwar geht an- 
scheinend auch die Annahme, daß er sich mit einem Skalpell 
eine Arterie im Rachen durchschnitten habe, auf die Schilde- 
rung Schleichs zurück. Es handelt sich dabei aber offenbar 
um einen Erinnerungsirrtum des Fragestellers, dem übrigens 
auch ich verfallen war. Schleich schildert aber das gleiche 
(Seite 289), was auch in der Antwort Nr. 89 diskutiert wird, 
daß Frerichs Opium genommen habe. Er schreibt wörtlich: 
„sein Assistent Kroenig stürzte in das Institut mit den Worten: 
‚Hier ist die Opiumflasche, die ich eben von Frerichs Bett- 
tischchen weggenommen habe. Er hat sie fast ausgetrunken. 
Er ist tot.’ 


Er schreibt dann weiter: „Sein Selbstmord war weniger ori- 
ginell als der des berühmten Chirurgen Wilms vom Krankenhaus 
Bethanien, der im Gram über die ewigen Reibereien mit der 
Krankenhausverwaltung sich das Leben nahm, und zwar sehr 
genial dadurch, daß er sich mit einem halbkreisgekrümmten, 
kleinen Messerchen, Tenotom genannt, vom Munde her die 
große Schlagader des Halses durchschnitt. Ein großer, töd- 
licher Bluterguß erfolgte. Scheinbar war er an einer Magen- 
blutung gestorben. Erst Virchows Scharfblick entdeckte bei 
der Obduktion den kleinen Schnitt im Rachen und klärte die 
Sachlage. Frerichs hatte sich an mehr konventionelle Metho- 
den des Selbsttodes gehalten." 

Wahrscheinlich ist die Quelle des Fragestellers die gleiche 
wie die hier zitierte und er hat die Todesart von Frerichs und 
Wilms verwechselt. 


Dr. med. C. Bresgen, Krankenhaus St. Josef, Innere 
Abteilung, Koblenz 
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Kritische Sammelreferate 


Kinderchirurgie und -orthopädie 


von A. OBERNIEDERMAYR u. J: REGENBRECHT 


F.Souchon: Kombinierte Therapie mit Antibiotika und Kortiko- 
steroiden bei Kindern mit schwerster Staphylokokkensepsis. (Mschr. 
Kinderheilk., 107, S. 461.) 


Bei 6 Kindern wurden bei einer schweren Staphylokokkensepsis 
neben hochdosierten Antibiotika Kortikosteroide verabreicht. Wenn 
der Nachweis einer günstigen Beeinflussung dieser Therapie auf das 
Krankheitsgeschehen auch sehr schwer ist, so konnten doch wenig- 
stens keine unerwünschten Nebenwirkungen festgestellt werden. 
Auch ungünstige Auswirkungen auf den Infektablauf waren nicht 
sicher erkennbar. Es bestand der Eindruck, daß die anfänglich lebens- 
bedrohlichen Allgemeinreaktionen, insbesondere die toxischen Kreis- 
laufschäden durch die zusätzlichen Kortikosteroidgaben gebessert 
wurden. Das Cortison wurde immer kurzfristig (ca. 10 Tage hindurch) 
gegeben und zuletzt schrittweise reduziert. Meist wurde dann die 
Steroidtherapie mit ACTH-Injektionen über wenige Tage abgeschlos- 
sen. In vielen hundert Fällen wurde dieses Vorgehen ohne Nachteile 
durchgeführt. 


J.Ströder, W.Künzer, G.Mühlke: Zur Vitamin K-Thera- 
pie Neugeborener. (Dtsch. med. Wschr., 84, 2, S, 1553.) 


Der Wert der Vitamin-K-Therapie beim Neu- und Frühgeborenen 
ist bis heute unbestritten, weil außer der günstigen Einflußnahme 
auf die Hyperprothrombinämie das Vitamin-K auch für die Eiweiß- 
synthese in der Leber notwendig ist. In letzter Zeit erschienen mehr- 
fach Berichte über toxische Erscheinungen von Vitamin-K-Analoga 
in üblichen therapeutischen Gaben. Diese Schäden betreffen vor 
allem die roten Blutkörperchen, an denen es zur Heinzkörperbildung, 
zu hämolytischer Anämie, Hyperbilirubinämie und zum sogenann- 
ten Kernikterus kommen kann. Wenn diese Berichte einer wissen- 
schaftlichen Nachuntersuchung auch nicht standhalten, so sind doch 
Schäden von Vitamin-K-Überdosierung gesichert. Eine größere 
therapeutische Breite als die Vitamin-K-Analoga hat das Vitamin-Kı 
(Konakion). Nach den Untersuchungen der Autoren genügt bei un- 
reifen Neugeborenen 1 mg Konakion täglich, höchstens 4 Tage lang. 
Ganz ähnliche Dosen werden auch für therapeutische Dosen der Vit- 
amin-K-Analoga angegeben, die sicher unschädlich sind. (Im Handel 
befinden sich zur Injektion von allen Präparaten leider nur Ampullen 
zu 1 ccm mit 10 mg Wirkstoff, wohl eine Ursache von Überdosie- 
rungen — Ref.) 


A. Hübner: Problem der Tetanus-Simultanimpfung (Chirurg 31, 
4, S. 145). 


Die Tragik von Todesfällen als Folgen geringfügiger Verletzun- 
gen wird noch übertroffen durch die im Tetanus-Serum liegende Ge- 
fahr eines tödlichen anaphylaktischen oder allergischen Schocks. 
Zwischenfälle mit solcher Lebensbedrohung sollten wegen ihrer Sel- 
tenheit nicht bagatellisiert werden. Dadurch erscheint die Anwen- 
dung des Serums als Prophylaktikum höchst bedenklich. Eckmann 
stellt bei Prüfung der Serumanwendung den Grundsatz auf: Wenige 
Stunden nach erfolgter Verletzung mag eine Seruminjektion noch 
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sinnvoll sein, gefahrlos ist sie nicht. Nach Ablauf von 12 Std. wird 
ihr Wert äußerst fraglich, und nach 24 Std. überwiegen eindeutig 
die Nachteile, (Die Darstellung widerspricht dem von den meisten 
Chirurgen bisher geübten Grundsatz, eine passive Immunisierung 
noch so lange nach einer Verletzung durchzuführen, wie die Möglich- 
keit des Ausbruchs der Tetanuserkrankung besteht. — D. Ref.) Aus 
dem Ergebnis der Zwischenfälle bei alleiniger Serumanwendung ist 
der Schluß zu ziehen, daß diese nicht mehr statthaft ist. Die Methode 
der Wahl ist die Simultanimpfung mit 1500—3000 IH Fermo — oder 
Zymoserum und in einem getrennten Lymphversorgungsgebiet 
0,5 ccm Impfstoff (Tetanol oder Tetatoxoid.) Es konnte auch festge- 
stellt werden, daß die aktive Immunisierung durch simultane Gaben 
von Serum in üblicher Dosierung nicht unterdrückt wird. Die bishe- 
rigen Beobachtungen sprechen dafür, daß bei Simultanimpfungen 
die Schockgefahr anscheinend geringer ist als bei alleiniger Serum- 
gabe. Eine Erklärung konnte bisher dafür nicht gefunden werden. 


Nach der Simultanimpfung soll nach 2 Wochen eine Auffrisch- 
impfung ausschließlich mit Impfstoff und nach weiteren 2—3 Wo- 
chen eine weitere Auffrischimpfung erfolgen. Die 3. Impfung soll vor- 
genommen werden, wenn man die gleich lang andauernde Immuni- 
tät wie bei der aktiven Schutzimpfung erreichen will. Auch wenn 
die Verletzten nicht mehr zur 2. und 3, Impfung kommen, führt die 
Simultanimpfung in einem hohen Prozentsatz zu einer Grundimmu- 
nität, die ausreichend ist, um die Tetanuserkrankung zu verhüten. Es 
wird heute aber auch die Ansicht vertreten (Eckmann), daß die aktive 
Immunisierung bei Verletzungen ohne Serumverabreichung gerecht- 
fertigt werden kann. 


H. W. Ocklitz u. E. Willer: Normalwerte der Duodenal- 
fermente bei Frühgeborenen, Säuglingen und Kleinkindern. (Mschr. 
Kinderheilk. 107, S. 230.) 


Die Untersuchungen ergaben, daß die Höhe der Fermente vom 
Alter und vom Reifungsgrad der betreffenden Probanden abhängt, 
daß im allgemeinen ein rascher Anstieg in der Säuglingszeit bis zu 
den Werten des Kleinkindesalters zu beobachten ist, die dann an 
diejenigen des Erwachsenen heranreichen. 


Der Trypsinnachweis gelang in der 1. Lebenswoche nur verein 
zelt und erst in der 2. Lebenswoche fanden sich regelmäßig Werte 
von 128—265 T. E. 


Interessant ist der Hinweis der Autoren, daß es bei jungen Säug- 
lingen und Frühgeburten weder durch Magnesiumsulfatduschen ins 
Duodenum noch durch Hypophysenhinterlappenextrakt (1,5 V E i.m.) 
gelang, den Gallenblasenreflex auszulösen. Es wurde zwar vermehrt 
Duodenalsaft abgesondert, die gleiche Reaktion trat aber auch auf, 
wenn anstelle des Magnesiumsulfats Aqua dest. gegeben wurde. 
(Vielleicht sollte man diese Erfahrungen bei den fraglichen Gallen- 
gangsatresien ausnutzen und anstelle des nicht ganz harmlosen Mag- 
nesiumsulfats Aqua dest. für die Duodenalspülungen benützen. D. 
Ref.) 
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\ Oberniedermayr u. J. Regenbrecht: Kinderchirurgie und -orthopädie 


A, Oberniedermayr: Erfolgreiche Trennung Siamesischer 
Zwillinge. (Chirurg, 30, 11, S. 481.) 

In der Münchner Univ.-Kinderklinik gelang die erfolgreiche 
Durchtrennung Siamesischer Zwillinge. Es handelte sich um soge- 
nannte Xiphopagen, die durch Kaiserschnitt zur Welt gekommen 
waren. Es bestand eine Verbindung beider Lebern durch eine 5 cm 
mal 2 cm dicke Brücke und eine Verwachsung am distalen Sternum- 
ende. Der postoperative Verlauf zeigte keine besonderen Schwierig- 
keiten. 

W. Grote: Die neurochirurgische Behandlung des kindlichen 
Hydrozephalus. (Dtsch. med. Wschr. 84, 2, S. 1784.) 

2 Gruppen von Hydrozephali sind zu unterscheiden: 

{. der kommunizierende Hydrozephalus, bei dem die Liquorpas- 
sage zwischen Ventrikel und Subarachnoidalraum des Spinalkanals 
frei ist, und 

9, der nichtkommunizierende Hydrozephalus, bei dem ein Pas- 
sagehindernis am Ausgang des vierten Ventrikels bzw. in der hin- 
teren Schädelgrube, oder aber weiter rostral, vorliegt. Als Methode 
der Wahl beim kommunizierenden Hydrozephalus empfiehlt der 
Autor die Ausschaltung der Plexus der Seitenventrikel und beim 
nichtkommunizierenden Hydrozephalus die Ventrikulo-Zysterno- 
stomie nach Torkildsen. 

Sehr wichtig erscheint den Ref. der Hinweis, daß beim geringsten 
Verdacht auf ein abnormes Schädelwachstum auf einer „Normal- 
kurve” der Kopfumfang eingetragen und in der Folgezeit kurzfristig 
kontrolliert wird. Nur dadurch wird es möglich sein, die Hydroze- 
phali frühzeitig zu erfassen und eine Zerstörung des Hirngewebes 
zu verhindern. 


K. Bachmann: Über den Stridor congenitus. (Mschr. Kinder- 
heilk., 107, S. 129.) 

Bei den meisten Fällen von Stridor congenitus handelt es sich um 
eine weiche Trachea oder schlaffe Epiglottis. Bei der Inspiration 
kommt es zu einem Kollaps des Kehlkopfes, die Epiglottis sinkt in 
Richtung auf den Kehlkopfeingang zurück, und die weichen, aryepi- 
glottischen Falten vibrieren durch den umgeleiteten Luftstrom, so 
daß das kennzeichnende Stridorgeräusch entsteht. Die Streckung und 
Verfestigung der Knorpel infolge des Wachstums führt zur Spontan- 
heilung im Laufe von Wochen und Monaten. Weitere Ursachen für 
den intralaryngealen Stridor bilden Mißbildungen, Lähmungen, Ste- 
nosen und Tumoren. Zu den selteneren extralaryngealen Ursachen 
gehören: kongenitale Struma, Makroglossie, Hypoplasie des Unter- 
kiefers, persistierender Ductus thyreoglossus, Thymushyperplasie, 
Herzfehler, Gefäßanomalien und Hirnschäden. Ist die Rückbildung 
des Stridors fraglich oder tritt eine Verschlimmerung ein, so muß 
durch eine Laryngoskopie die Ursache geklärt werden. In den letzten 
Jahren war der Autor in 3 von 116 beobachteten Stridorfällen zu 
einer Tracheotomie gezwungen. Ist einmal eine Tracheotomie erfor- 
derlich, muß mit einer lange erforderlichen Verweildauer der Tra- 
chealkanüle gerechnet werden. 


F.Czaika: Nachbehandlung von Thorakotomien im Säuglings- 
und Kindesalter. (Chirurg, 30, 11, S. 499.) 


Neben der präoperativen Vorbereitung hat die Kompensation des 
Elektrolythaushaltes und die postoperative Nachbehandlung wesent- 
lichen Anteil am erfolgreichen Ausgang der Thorakotomien im Säug- 
lings- und Kleinkindesalter. Dazu müssen alle thorakotomierten 
Säuglinge bis auf Abruf fortwährend von besonders erfahrenen und 
bewährten Säuglingsschwestern überwacht werden. Daß die Verle- 
gung der Luftwege durch Aspiration eine der häufigsten Todesursa- 
chen bei diesen Kindern darstellt, kann von den Ref. nur bestätigt 
werden. Daher sollte auch jeder Kinderchirurg mit dem Laryngoskop 
und der Absaugetechnik vertraut sein. Auf die Behandlung der Oso- 
Phagusatresien wird besonders eingegangen. 


W.Hess: Osophagoplastik unter Verwendung der rechten Kolon- 
kälfte zum Ersatz des totalstenotischen Osophagus bei Kindern. 
(Chirurg, 30, 7, S. 317.) 


Bei einem 10 Jahre alten Buben bestand nach einer Verätzung 


eine völlige Osophagusstriktur. Die Ernährung war seit der Verät- 
Zung vor 3 Jahren durch eine Magenfistel erfolgt, jedoch war seit 
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dieser Zeit das Kind in seiner Entwicklung wesentlich zurückgeblie- 
ben. Der Verfasser ging in folgender Weise vor: Durchtrennung des 
Ileums 25 cm oralwärts der lleozökalklappe und des Querkolons 
handbreit links der Mittellinie. Mobilisierung dieses Darmabschnittes 
unter Erhaltung der A. colica media. Hinter dem Magen wurde das 
Präparat retrosternal hochgezogen und das Ileum mit dem Hals-Oso- 
phagus und das Kolon mit der Vorderwand des Magens anastomo- 
siert. Das Kind konnte nach der Operation auch feste Nahrung 
schlucken und zeigte eine schnelle Gewichtszunahme. 


F. Rehbein u. W. Hüther: Hiatushernie beim Säugling und 
Kleinkind. (Mschr. Kinderheilk., 107, S. 467.) 


Neben der Physiologie und Pathogenese der Hiatushernien wird 
die Symptomatologie und Therapie behandelt. An Hand eines Kran- 
kengutes von 43 Kindern wird über die Erfolge der operativen Be- 
handlung berichtet und die Frage diskutiert, ob eine konservative 
Behandlung heute noch zu vertreten ist. Dabei kommen die Autoren 
zu dem Schluß, daß unabhängig vom Alter mit der Diagnosestellung 
die Indikation zur Operation gegeben ist. Die Möglichkeit, die for- 
mes mineures bei günstigen Voraussetzungen konservativ zur Hei- 
lung zu bringen, wird zuerkannt. Dennoch sei die Gefahr von schwer- 
wiegenden Sekundärveränderungen im Osophagus so groß, daß man 
lieber einmal eine Hiatushernie operieren sollte, die auch konserva- 
tiv zu heilen gewesen wäre. Die Stenosen und Entzündungen er- 
schweren die Operation wesentlich. Stenosen sollten grundsätzlich 
vor der Operation aufbougiert werden, und es wird ausdrücklich vor 
der Resektion der Stenose gewarnt. 

Von den 43 Patienten wurden 42 operativ behandelt, 34 konnten 
klinisch und röntgenologisch als geheilt bezeichnet werden. 6 waren 
zwar klinisch beschwerdefrei, zeigten aber röntgenologisch noch Re- 
fluxsymptome, und 2 Kinder sind gestorben. 


H. Asperger: Pylorospasmus und Konstitution. (Mschr. Kinder- 
heilk., 107, S. 128.) 

Bei den Pylorospastikern handelt es sich um neuropathische Ty- 
pen. Die Neugeborenen zeichnen sich bereits durch starkes Stirnrun- 
zeln, psychomotorische Unruhe und gesteigerte Reizbarkeit aus. Die 
Nachuntersuchung der 5—14jährigen zeigt eine gesteigerte Vaso- 
labilität, verstärkten Dermographismus, halonierte Augen, Glanzblick, 


_ verstärktes Schwitzen, unruhige Mimik und gesteigerte psychomoto- 


rische Unruhe. Obwohl die Kinder intelligenzmäßig durch ihre Fah- 
rigkeit, Unkonzentriertheit und manchmal auch Ängstlichkeit oft 
schwer behindert sind, hat man doch den Eindruck, daß diese Kinder 
durch ihre „nervöse‘ Reizansprechbarkeit eher gefördert als behin- 
dert sind. 


J. Regenbrecht: Die Häufigkeit von Magenerkrankungen bei 
Personen, die im Säuglingsalter an einem Pylorospasmus erkrankten. 
(Med. Wschr., 101, 27, S. 1169.) 


Kinder mit einer hypertrophischen Pylorusstenose kommen beson- 
ders häufig in „Ulkusfamilien‘ vor. Außerdem neigen die Pylorospa- 
stiker in viel höherem Maße zu Magenulzera als andere Menschen. 


R. Schäfer u. Ch. Flux: Beitrag zur Frage des ursächlichen 
Zusammenhanges zwischen Pylorospasmus und Magenkaskade. (Kin- 
derärztl. Praxis, 28, 3, S. 97.) 


Extasie und Tonusstörungen des Magens in Verbindung mit ver- 
mehrtem Darmgasgehalt im Gefolge eines Pylorospasmus begünsti- 
gen die Entwicklung einer Magenkaskade. Es trifft danach die häufig 
vertretene Ansicht nicht zu, daß beiden Krankheitszuständen eine ge- 
meinsame allgemeine Neigung zu Spasmen zugrunde liegt. Beim Wie- 
derauftreten von Erbrechen nach bereits abgeklungener spastischer 
Pylorusstenose sollte an die Möglichkeit des Kaskadenmagens ge- 
dacht werden, um eine entsprechende Rö.-Untersuchung und gegebe- 
nenfalls die richtigen therapeutischen Konsequenzen zu ziehen. Eine 
entsprechende Beobachtung wird mitgeteilt. 


R. Maly: Beitrag zur Frage des Duodenalgeschwüres bei Säug- 
lingen. (Kinderärztl. Praxis, 28, 3, S. 105.) 


Kasuistische Mitteilung über eine Magenperforation bei einem 
11'/2j. Kind mit letalem Ausgang. Der Perforation ging eine schwere 
Gastroenteritis voraus. Der Onkel des Kindes litt ebenfalls an einem 
Duodenalgeschwür. 


A. Oberniedermayr u. J. Regenbrecht: Kinderchirurgie und -orthopädie 


S. Wagner u. J. Nagel: Pankreasnekrose im Kindesalter. 
(Chirurg, 30, 2, S. 82.) 

Als Ursache der Pankreasnekrose wurden angeschuldigt: Erkran- 
kungen der Gallenwege, Traumen, Infektionskrankheiten und Wurm- 
erkrankungen. Daneben gibt es aber auch eine ganze Anzahl von Er- 
krankungen, deren auslösende Ursache nicht bekannt ist. Ein Fall 
einer Pankreasnekrose bei einem 13j. Buben wird mitgeteilt. In der 
Diagnostik, den klinischen Erscheinungen und der Therapie bestehen 
keine wesentlichen Unterschiede zum Erwachsenen. 


G. Fuchs: Doppelbildungen des Verdauungskanals. (Chirurg, 39, 
8, S. 368.) 

Es wird über 3 Kinder mit Doppelbildungen im Bereich des Ver- 
dauungskanals berichtet. Die Kinder wurden im Alter von 6 Jahren, 
13 Tagen und 2 Monaten operiert. Die histologische Untersuchung 
der Duplikatur ergab in allen 3 Fällen Magenschleimhaut. Die be- 
kannten anatomischen Verhältnisse und die Theorien über die Ent- 
stehung solcher Doppelbildungen werden erörtert. 


C.Bonzangiou.C.Molo: Zur Symptomatologie des Coecum 
mobile. (Mschr. Kinderheilk., 107, S. 213.) 

Bei Kindern mit unbestimmten Schmerzen im Abdomen, für die 
sich keine andere Ursache findet, muß an die Möglichkeit des 
Coecum mobile gedacht werden. Findet sich bei der Rö.-Untersu- 
chung dann ein Coecum mobile, verspricht die operative Fixierung 
des Zökums einen guten Erfolg. Von 11 Kindern waren nach der Ope- 
ration 8 ganz beschwerdefrei, und bei 3 waren die Beschwerden we- 
sentlich gemildert. 


G. Fuchs u. H. Kämmerer: Wann soll man ein Meckelsches 
Divertikel entfernen. (Chirurg, 30, 11, S. 494.) 


Ein Meckelsches Divertikel sollte, ganz unabhängig davon in 
welchem Zusammenhang es festgestellt wird, wenn möglich immer 
entfernt werden, Als Operationsmethode kommt nur die Abtragung 
des Divertikels in Frage. 


F. Rehbein u, I. Wolfrom: Mekoniumperitonitis. (Chirurg, 
30, 1,815) 

Über 2 Kinder mit einer Mekoniumperitonitis wird berichtet und 
deren Krankheitsverlauf geschildert. Beide konnten geheilt entlas- 
sen werden. 


W, Hüther: Omentumzyste bei einem Kleinkind. (Chirurg, 30, 7, 
S. 323.) 

Bei einem 3j. Kind hatte schon seit Geburt eine zunehmende Ver- 
größerung des Bauches bestanden. Die Vergrößerung des Bauches 
war das einzige Symptom, und so entschloß man sich zu einer Probe- 
laparotomie, Es fand sich ein großes zystisches Lymphangiom des gro- 
ßen Netzes. Der Tumor konnte mit dem Netz ganz entfernt werden. 


F.Rehbein: Operation der Anal- und Rektumatresie mit Rekto- 
Urethralfistel. (Chirurg, 30, 9, S. 417.) 

Um bei Rektumatresien eine ausgiebige Präparation des Rektums 
zu vermeiden, ging der Autor in folgender Weise vor. Transabdomi- 
nal wurde das Rektum etwas distal der Douglasumschlagfalte durch- 
trennt und aus dem distalen Darmanteil die Schleimhautauskleidung 
vollständig herauspräpariert. Durch den zurückbleibenden Darmmus- 
kelschlauch wurde, ohne die Harnröhrenfistel gesondert darzustel- 
len oder zu verschließen, stumpf ein Kanal zum Analgrübchen ge- 
schaffen und der proximale Darmanteil hindurchgezogen und an der 
äußeren Haut vernäht. Dieses Vorgehen empfiehlt der Autor auch 
bei gewissen Fällen weiblicher Atresien mit Vaginalfisteln, bei denen 
die einfache Cat-back-Operation nicht geeignet erscheint. 


H. Singer: Ein ungewöhnlicher Fall von Nierendystopie, (Kin- 
derärztl. Praxis, 18, 1, S. 16.) 

Es wird ein Kind mit einem konnatalen Bauchbruch beschrieben, 
in dem sich eine dystope, hochgradig hydronephrotische Niere be- 
fand. Gleichzeitig bestand eine Blasenekstrophie. Als primäre Ano- 
malie wurde die Blasenekstrophie angesehen. Durch eine bestehende 
Ureterabgangsenge sei es zur Entwicklung einer Hydronephrose ge- 
kommen, die sich in Richtung des geringsten Widerstandes in den 
Bauchwanddefekt hinein ausgedehnt habe. 
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P. Kolle: Zur Behandlung und Prognose frühkindlicher Nierey.B,; 


tumoren. (Dtsch. med. Wschr. (1959), S. 1256.) 


Die Möglichkeiten in der Behandlung von Nierentumc:on werden 
besprochen und miteinander verglichen. Die optimalste Behandl 
ist die frühzeitige Operation mit anschließender Nachbostrahlung 
Werden die Geschwülste schon im 1. Lebensjahr operiert, so ist die 
Prognose wesentlich günstiger als zu späteren Zeitpunkten, In der 
Klinik soll von häufigen Untersuchungen und Palpationen abgesehen 
und die Kinder sollen spätestens 4—5 Stunden nach der Kranke. 
hausaufnahme operiert werden. 


J. Regenbrecht: Über zwei nichtoperierte Fälle mit einen 
angeborenen zystischen Lymphangiom (Lymphangioma profundun 
cysticum) bei einer Beobachtungszeit von über 30 Jahren. (Dtsch, mei 
J., 11,7, S. 188.) 

Bei der Nachuntersuchung einer großen Anzahl von Patienten, di 
als Kinder wegen eines Lymphangioms behandelt wurden (96 Fälle), 
fanden sich auch 2 über 30 Jahre alte Frauen, die wegen dieser Er. 
krankung nicht operiert wurden. In beiden Fällen war das Lymph. 
angiom langsam gewachsen und nicht geheilt. Zusammenfasseni 
wurde bei den Nachuntersuchungen festgestellt, daß 


1. eine spontane Rückbildung der zystischen Lymphangiome ohn 
Operation nicht eintritt, aber auch keine maligne Entartung zu be 
fürchten ist, 


2. die Therapie der Wahl die Exzision des Lymphangioms dar- 
stellt, 


3. die Injektions- und Strahlenbehandlung nicht zur Heilung führt, 
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4. die zunächst von normaler Haut bedeckten Zysten später die Em 
aut durchwachsen und als Lymphangioma superficiale cutis in Er- 


scheinung treten. 


D. Greuel: Die Strahlentherapie des Hämangioms. (Dtsch. med. 


Wischr., 84, 2, S, 2229.) 


Bei de 
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Die Behandlung der Hämangiome wird vom Standpunkt des praktisch 
Strahlentherapeuten aus betrachtet. In gedrängter Übersicht werden der Volu 
die zahlreichen Möglichkeiten je nach Sitz und Art der Hämangiome | Auch dii 


besprochen. Die Erfolge der Hämangiombehandlung sind umstritten 


ı Körperge 


weil die Ansichten über die spontane Rückbildung der Hämangiome f nach Alt 
sehr verschieden sind. Oeser bezeichnete die Spontanheilung als ein f geht lin 
sehr seltenes Ereignis, und Lister sah von 93 Hämangiomen 92 ohne len, die 
Therapie verschwinden. Der Autor fordert die Frühbestrahlung, weil f periode 
große Hämangiome zu Ulzerationen führen mit Superinfektionen und f keine ur 


den Gefahren von Gedeihschwierigkeiten und pyogenen Allgemein 


dert der 


infektionen. Außerdem sprechen die Hämangiome im Säuglingsalter f vollkom 


sehr gut auf die Strahlentherapie an, während im Erwachsenen 
alter nur noch !/a der Fälle auf die Strahlentherapie reagiert. Beste 
hen Ulzerationen, so ist das keine Gegenindikation gegen die Be 


- Sicheruı 
diese M 
zes von 


strahlung. Es wird betont, daß die Gefahr einer Strahlenschädigungf sicht a 
beim Kind besonders groß sei, da die Wachstumszonen der Knochen f tungsbe 
eine hohe Strahlensensibilität aufweisen. Gleichzeitig wird behaup-f Forderu 


tet, daß mit den heutigen Möglichkeiten und Kenntnissen ein Strah- 


lenschaden stets vermieden werden kann. Leider werden in der Ar- KH 
beit die Möglichkeiten der chirurgischen Behandlung nicht erwähnt. iatrisch 
(Für einen sehr großen Teil der Hämangiome stellt nach unserer Anf Kine 
sicht [d. Ref.] die Exzision des Hämangioms die gefahrloseste f sChädig 
schnellste und sicherste Behandlung dar. Bei sorgfältiger Nahttech- der An 
nik wird auch nach der Operation ein gutes kosmetisches Ergebnis Körper 
erreicht, ganz abgesehen davon, daß eine sehr große Zahl von Hi Tochte 
mangiomen an einer kosmetisch völlig unwichtigen Stelle, z. B. im radioal 


Bereich der behaarten Kopfhaut, sitzt.) 


K. Lechten u. H, Spiess: Verändertes Knochenwachstun 
durch Entzündung und Inaktivität. (Mschr. Kinderheilk., 107, S. 254) 


den Oı 

Die 
dosis, 
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Beim Jugendlichen führen Entzündungen einer Extremität zu ve" ff satzes 


mehrtem Knochenwachstum. An der unteren Extremität kommt hin- 


zu, daß sich durch die Ruhigstellung eine Coxa vara ausbildet, die E 
die Längendifferenz noch verstärkt. Die Wachstumsbeschleunigung diagne 
zeigt sich frühestens nach 3 Monaten, und zwar an den knienahen Die 
Epi- und Metaphysen. Vermehrtes Längenwachstum wurde bereits @ gen w 


früher von anderen Autoren bei vielen Erkrankungen beobachtet = 
experimentell ausgelöst. Therapeutisch konnten diese Möglichkeite 
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icht ausgenutzt werden, weil man immer nur mit einem zeitlich 
begrenzten Längenwachstum rechnen kann. 

Bei Ruhigstellung oder bei Lähmung treten Atrophien und Ver- 
Kürzungen der betreffenden Extremität auf. Daher sollte man die ge- 
\ähmten Glieder so früh wie möglich dem wachstumsfördernden Reiz 
ler Belastung unterwerfen bzw. die Durchblutung der Wachstums- 


fugen fördern. 


J. Gehrt u. H. Herminghaus: Die Osteomyelitis im Säug- 
lings- und Kindesalter. Zehnjährige Erfahrung mit der konservativ- 
antibiotischen Behandlung. (Dtsch. med. Wschr., 84, 2, S. 2225.) 

In der vorantibiotischen Zeit hatte die Osteomyelitis eine sehr 
schlechte Prognose. Abgesehen von oft jahrelang anhaltenden Fistel- 
eiterungen verstarben früher zwischen 10—20° der Erkrankten und 
bei Säuglingen sogar 35—65°/o. Nach Einführung der Antibiotika tra- 
ten diese Komplikationen nur noch sehr selten auf. Die Autoren, es 
handelt sich um Pädiater, lehnen die Inzision der periostalen 
Abszesse ab, fordern aber eine möglichst frühzeitige und je nach Be- 
darf auch häufige Entleerung des Abszesses mit einer dicken Punk- 
tionskanüle. Gleichzeitig soll die betreffende Extremität ruhigge- 
stellt und neben der allgemeinen antibiotischen Therapie auch eine 
lokale Anwendung der Antibiotika erfolgen. Prednisolon wurde nur 
bei einigen schweren Erkrankungen für einige Tage gegeben mit sehr 
günstiger Wirkung auf das Allgemeinbefinden und ohne Nachteil für 
den weiteren Verlauf der Osteomyelitis. Bilden sich Sequester, so 
ist es nicht erforderlich, sie bereits nach 3 Monaten zu entfernen, da 
sie sich auch später noch spontan resorbieren. 


L. Schall: Die heutige Situation der Röntgendiagnostik im 
Kindesalter. (Mschr. Kinderheilk., 107, S. 193.) 


Bei den Röntgenschäden muß unterschieden werden zwischen der 
Hautschädigung, der Allgemeinschädigung und der Schädigung der 
Gene. 

Hautschäden kommen heute in von Ärzten geleiteten Instituten 
praktisch nicht mehr vor. Von den Allgemeinschäden, abhängig von 
der Volumendosis, ist das Kind mehr betroffen als der Erwachsene. 
Auch die zur Absorption kommende Strahlendosis pro Kilogramm 
Körpergewicht ist bei sonst gleichen physikalischen Bedingungen je 
nach Alter ein Vielfaches der Erwachsenendosis. Die Genschädigung 
geht linear proportional der Gesamtdosis von ionisierenden Strah- 
len, die von der Zeugung bis zum Abschluß der Fortpflanzungs- 
periode die Gonaden treffen. Es gibt dabei also keine Toleranzdosis, 
keine unschädliche Mindestdosis. Am Ende seiner Ausführungen for- 
dert der Autor die Ausschaltung der Haltepersonen, für die es einen 
vollkommenen Strahlenschutz nicht gibt und jede nur erdenkliche 
Sicherung des Kindes gegen eine unnötige Strahlenbelastung. Alle 
diese Maßnahmen zur Durchführung eines optimalen Strahlenschut- 
zes von Patient, Untersucher und Pflegepersonal müssen ohne Rück- 
sicht auf Kosten in Anwendung gebracht werden. Ein verantwor- 
tungsbewußter Kostenträger kann in der heutigen Situation solche 
Forderungen nicht ablehnen. 


K.Hartung: Strahlenbelastung und Strahlenschutz in der päd- 
iatrischen Röntgendiagnostik. (Mschr. Kinderheilk., 107, S. 195.) 

Kinder und besonders Säuglinge sind vor allem einer Strahlen- 
schädigung ausgesetzt, weil die Strahlenschädigung des Gewebes von 
der Anzahl der Mitosen bei der Bestrahlung abhängig ist. Da den 
Körperzellen noch viele Teilungen bevorstehen, sind auch viele 
Tochterzellen gefährdet. Außerdem ist eine erhöhte Inkorporierung 
Tadioaktiven Materials wie Strontium 90 und Radium im wachsen- 
den Organismus nachgewiesen. 

Die Strahlenbelastung, sowohl der Hautdosis wie der Gonaden- 
dosis, ist bei einer Durchleuchtung von 1 bis 1!/s Minuten 20—50mal 
so hoch wie bei einer Rö.-Aufnahme. In einem weiteren Teil des Auf- 
Satzes werden Möglichkeiten des Strahlenschutzes aufgezeigt, 


E. Russ: Verbesserungen des Strahlenschutzes in der Röntgen- 
diagnostik. (Mschr. Kinderheilk., 107, S, 201.) 

Die Rö.-Diagnostik in der Pädiatrie stellt besondere Anforderun- 
gen wegen der kleinen Dimensionen und der unkontrollierbaren Be- 
weglichkeit des zu untersuchenden Objekts. Um diesen Tatsachen 
Rechnung zu tragen, werden folgende Vorschläge gemacht. 


\ Oberniedermayr u. J. Regenbrecht: Kinderchirurgie und -orthopädie 
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1. Bei allen Rö.-Untersuchungen soll zuerst die Aufnahme gemacht 
und erst dann vielleicht eine Durchleuchtung angeschlossen werden, 
eine Forderung, die noch vor wenigen Jahren in der Röntgenologie 
als Sakrileg galt. 

2. Es sind möglichst die neuen hochleistungsfähigen Drehstrom- 
apparate (6 Ventiler) zu verwenden, die kurze Belichtungszeiten er- 
möglichen. 

3. Bei der Hartstrahltechnik wird die Benutzung eines beweglichen 


_Blendenrasters empfohlen. 


4. Durch die Benutzung einer Aluminiumfilterung bis zu 5 mm 
können auch bei der Durchleuchtung die langwelligen unproduktiven 
Strahlenanteile wegfiltriert werden. 

5. Die Benutzung der Simultanschichtkassette ermöglicht eine 
mehrfache Dosisersparnis. 

6. Bei Thoraxdurchleuchtungen ist auf eine zusätzliche Bleiab- 
deckung des Abdomens und eine genaue Einstellung des Lichtvisiers 
zu achten. Der Autor benutzt sog. Strahlenschutztischchen mit einer 
Bleiplatte von 1 mm Dicke. 

7. Zum Schutz des Personals bei Durchleuchtungen werden 2 
längsgeschlitzte und sich überlappende an 2 Deckenschienen hän- 
gende Bleischürzen verwendet. 

8. Die sogenannten schwachen Punkte in jedem Rö.-Zimmer sol- 
len mit dem Geigerzähler ermittelt werden, um sich dann entspre- 
chend verhalten zu können. 

9. Bei direkter Strahleneinwirkung müssen Handschuhe mit 0,4 mm 
Blei verwendet werden. 


D. Knorr: Über die Gonadenbelastung durch übliche Röntgen- 
untersuchungen im Kindesalter. (Mschr. Kinderheilk., 107, S. 199.) 


Eine unschädliche Strahlenmenge gibt es für die Gonaden nicht, 
da die kleinste Strahlenmenge eine entscheidende Mutation auslö- 
sen kann, Um einen Anhaltspunkt für die Gefährlichkeit von Rönt- 
genuntersuchungen zu bekommen, wurde die Gonadenbelastung bei 
verschiedenen Röntgenuntersuchungen festgestellt und in Vergleich 
zur natürlichen ionisierenden Strahlung gesetzt, der die Menschheit 
seit Jahrtausenden ausgesetzt ist. 

Es beträgt die natürliche jährliche Belastung 100 mr; Rö.-Auf- 
nahme des Beckens ohne Hodenabdeckung 200 mr; Rö.-Aufnahme 
des Beckens mit Hodenabdeckung 6 mr; bisherige zusätzliche Bela- 
stung durch Atomversuche 50 mr. 

D. h.: Eine Beckenaufnahme ohne Hodenschutz stellt eine 4mal 
höhere Gonadenbelastung dar als die bisherige künstliche Radioak- 
tivität während der letzten 15 Jahre. Röntgenuntersuchungen, bei 
denen die Gonaden nicht direkt getroffen werden, stellen nur eine 
relativ geringe Gonadenbelastung dar. 


H. Pelüger: Die Anwendung von Succinylcholin bei Narkosen 
im Kindesalter. (Chirurg, 31, 4, S, 179.) 

Nach Andeutung einiger physiologischer Besonderheiten im Kin- 
desalter bespricht der Autor die Möglichkeiten der Succinylcholin- 
anwendung im Kindesalter. Er kommt zu dem Schluß, daß Relaxan- 
tien im Kindesalter nur bei Intubationnarkosen angewendet werden 
sollten. Als Relaxans ist besonders das Succinylcholin zu empfehlen, 
während Curare nicht ungefährlich ist. Für Kinder von 3—12 Jahren 
haben sich als Initialdosis zur Intubation 0,5 mg Succinylcholin pro 
kg Körpergewicht bewährt. Bei 12jährigen, besonders wenn sie kräf- 
tig entwickelt sind, kann eine höhere Dosierung erforderlich sein. 


W. Ertel: Zur Technik der Hydroxydion-Narkose in der Säug- 
lings- und Kleinkinderchirurgie. (Chirurg, 30, 11, S. 519.) 

Bei 76 Kindernarkosen wurde das Präparat Presuren benutzt. Der 
Verfasser glaubt, daß es nur noch eine Frage der Zeit ist, bis die Pre- 
surennarkose in der Kleinkinderchirurgie in größerem Maße ange- 
wandt werden wird, und beschreibt die Dosierungen und die Technik 
der Durchführung. Die Ref. stimmen in einigen wesentlichen Punkten 
nicht mit den Ansichten des Autors überein. 

1. Man kann unseres Erachtens nicht von geringer Toleranz und 
geringerer Toxizität gegenüber anderen Präparaten sprechen, wenn 
bei Überschreiten der erforderlichen Dosierung von 5,0 ccm bis 
10,00 ccm (für Kinder von 3500 g bis 12 000 g) einer 20°/sigen Lösung 
bereits 0,5 ccm zu bedrohlichen Zwischenfällen führen können. 
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2. Der Verfasser empfiehlt zur Injektion bei Kleinkindern die Hals- 
venen, schreibt aber, daß paravenöse oder gar intraarterielle Injek- 
tion zu katastrophalen Folgen führe. Daher wird eine absolute 
manuelle Geschicklichkeit und Sicherheit bei intravenösen Injektio- 
nen gefordert, und es darf erst injiziert werden, wenn mit absolu- 
ter Sicherheit die Kanüle in der Vene liegt. Eine so gefährliche 
Droge sollte an so gefährlicher Stelle nicht injiziert werden. 

3. Zur Injektion wird das Kind (bei Säuglingen und Kleinkindern 
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A.Jores: Vom kranken Menschen. Ein Lehrbuch für Ärzte. 
172 S., Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1960. Preis: kart. DM 
14,80. 


Dieses, dem Arzte der Praxis zugedachte Werk des erfahrenen 
Klinikers ist kein Lehrbuch im eigentlichen Sinne des Wortes, aber 
eine sehr lehrreiche Darstellung psychologischer Zusammenhänge 
menschlicher Krankheiten, wie sie in der Sprechstunde dem prakti- 
zierenden Arzt auf Schritt und Tritt begegnen. Die sehr einfach und 
klar geschriebene Monographie bedeutet den Versuch, die Wirklich- 
keit der Seele in das medizinische Lehrgebäude als wesentlichen Be- 
standteil einzubauen, was zu begrüßen ist, nachdem die heute das 
klinische Denken mehr und mehr beherrschende naturwissenschaft- 
liche Medizin den in ihren Augen unsicheren Faktor des Subjekti- 
ven vielfach ausschaltet. Die Ausführängen stellen den Patienten des 
Alltags, der keine schweren Organleiden, sondern der Kopfschmer- 
zen hat, der nervös ist, an Angst und vielseitigen Funktionsstörun- 
gen seiner Organe leidet, für die die klinische Untersuchung keine 
Deutung weiß, heraus. Die betonte Darstellung psychologischer Be- 
funde berührt vorwiegend ätiologische Probleme, sie verzichtet be- 
wußt auf die breite Erörterung körperlicher Befunde und Symptome. 
Die fließend geschriebene Lektüre ist auch für den Nichteingeweih- 
ten verständlich durch den Verzicht psychoanalytischer Erörterun- 
gen und das Verständnis erschwerender Fachausdrücke. Die Mög- 
lichkeiten der somatischen und psychologischen Behandlungsmetho- 
den werden in jedem der therapeutischen Abschnitte gegeneinander 
abgewogen und auch beispielhaft erläutert. Die einleitenden, mehr 
allgemein gehaltenen Kapitel sind als Wegweiser für das Gespräch 
zwischen Arzt und Patient gedacht. Es wäre zu begrüßen, wenn die- 
ser Leitfaden, der sich mit den leib-seelischen Belangen des kranken 
Menschen insgesamt befaßt, vielen Ärzten der Praxis Anregung ge- 
ben würde, den vielfach nichtssagenden Diagnosen wie „vegetative 
Dystonie”, „Kreislaufstörungen“, „Dyspepsie” usw. einen ätiologi- 
schen Unterbau zu geben. 

Prof. Dr. med. A. Störmer, München 


H. Vetteru.N. Veall: Radioisotopen-Technik in der kli- 
nischen Forschung und Diagnostik. Aus dem Englischen über- 
setzt v. R. Wittenzellner. 470 S., 74 Abb., Verlag Urban 
u. Schwarzenberg, München, 1960. Preis: Gzl. DM 48,—. 


Das vorliegende Buch ist das brillante Ergebnis der fruchtbringen- 
den Zusammenarbeit von Strahlenkliniker und -physiker. Einer knap- 
pen Einführung in das Wesen der Radioaktivität folgt eine präzise, 
auch ins Einzelne gehende Erklärung von Wirkungsweise, Aufbau 
und Handhabung der erforderlichen Meßgeräte, deren Fehlerquellen 
und der statistischen Fehlerrechnung, die zur richtigen Interpreta- 
tion von Meßergebnissen unabdingbar ist. Aus der eingehenden 
Schilderung der verschiedenen Meßmethoden kann der Leser die für 
seine Verhältnisse günstigste erkennen. Auch einige radiochemische 
Arbeiten sind kurz dargestellt. Eingehend werden auch Probleme 
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ohne Vorbereitungsspritze) in starker Zwangshaltung auf den Op. 
rationstisch geschnallt und muß dann noch von 2 Schwestern gehal 
ten werden, um dem Arzt die Injektion zu ermöglichen. Ein Solche 
Vorgehen muß einen schweren psychischen Schock bei den Kinden 
zurücklassen, 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr u. Dr. med ı 
Regenbrecht, Univ.- Kinderklinik, Chirurgische u. Orthop, Abteilung Min 
chen 15, Lindwurmstraße 4. vr 


des Strahlenschutzes und ihre Lösung besprochen. Im methodischen 
Teil finden sich viele Hinweise aus der Praxis, die in manchen Fi. 
len dem Geschulten kompliziertere Aufbauten ersetzen können, Fit 
den unzureichend Geschulten liegt hier allerdings die Gefahr, 
manche Dinge gerade des Strahlenschutzes zu leicht zu nehmen. Fir 
eine neue Auflage möchte man sich auch wünschen, daß von einen 
deutschen Fachmann ein Kapitel über die etwas schärferen Strahler- 
schutzbestimmungen und Ausführungsverordnungen der Bundesrepi- 
blik und die deshalb erforderlichen Einrichtungen und Maßnahme 
angefügt werde. Auch bei der Beschreibung der Meßgeräte und Aı- 
gabe der Herstellerfirmen würde der deutsche Leser gerne die in 
Deutschland verbreiteten Typen inländischen Fabrikates ebenfalls 
finden. 

Der klinische Teil zeigt nicht wahllos alle in den letzten Jahren 
inaugurierten Untersuchungsmethoden mit Radioisotopen, sondern 
bringt diejenigen, die schon einen festen Platz in der fortschrittli- 
chen Klinik einnehmen oder wahrscheinlich einnehmen werden, wie 
den Radiojodtest, Bestimmung der Überlebenszeit von Erythrozyten, 
des Blutvolumens, Eisenstoffwechsels, Kreislaufs usw., äußerst aus- 
führlich und genau. Die physiologischen Grundlagen sind ebenso 
erörtert wie das methodische Vorgehen, manche Abwandlungen der 
Methodik und Interpretation der Ergebnisse. Jedem Kapitel ist ein 
Abschnitt über die Strahlenbelastung des Untersuchten, kritische 
Schlußfolgerungen über die Anwendungsbreite und Indikation der 
Untersuchung sowie ein Schrifttumsverzeichnis angefügt, das die im 
Einzelfall erforderliche Beschäftigung mit der Spezialliteratur erleich- 
tert. Ein kurzer Abschnitt über die Therapie mit Radioisotopen, nur 
zur Orientierung des Lesers gedacht, beschließt das ausgezeichnete 
Buch, das in jedem Isotopenlaboratorium, zumindest in jedem medi- 
zinischen, stehen sollte. Drucktechnische Gestaltung und Aufma- 
chung des Bandes sind ohne Tadel. 


Dr. med. Walter Seelentag, Augsburg 


M. Iselin: Chirurgie der Hand, (Atlas der Operationstech 
nik.) Dtsch. Übersetzung v. Al. Lamesch. 325 S., 693 Abb. 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1959. Preis: Gzl. DM 69, —. 


Seit vielen Jahren genießt Marc Iselin internationalen Ruf al 
Chirurg, der sich mit besonderer Liebe und Erfolg der Chirurgie de! 
Hand angenommen hat. Bereits im Jahre 1928 erschien sein Werk 
„Chirurgie de la main“ (livre du praticien), das 1946 seine 4. Auflag: 
erlebte. 1945 erschien das zweite Werk auch mit dem Titel „Chirurgie 
de la main“ (livre du chirurgien), das 1954 in 2. Auflage herauskan 
Es folgte 1958 gewissermaßen als Fortführung und Ergänzung der 
„Atlas de Technique Operatoire, Chirurgie de la main” (Editions 
Medicales Flammarion, Paris). Von diesem letzteren Werk erschiet 
nun in verdienstvoller Weise im Verlag von Georg Thieme die deut 
sche Übersetzung von A. Lamesch. Der vorliegene Atlas zeigt 
die große Vielfältigkeit der chirurgischen Aufgaben, die auf dem 
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Gebiete der Hand-Chirurgie gegeben sind. Die Gliederung des Wer- 
kes umfaßt im ersten Teil die allgemeinen Voraussetzungen, d.h. 
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eine Schilderung über die Anatomie und die Physiologie der Hand 
und ihrer anatomischen Teile. In einem weiteren Kapitel wird das 
von Iselin benutzte Operationsinstrumentarium geschildert so- 
wie die von ihm benutzten Apparate zur Ruhigstellung und zur Erzie- 
lung von Stellungskorrekturen. Bereits diese Abschnitte, wie die in 
den folgenden Kapiteln geschilderten klinischen Befunde und Ope- 
rationsverfahren, werden durch äußerst instruktive, klare, schema- 
tische Zeichnungen ergänzt. Alle wichtigen Phasen und Einzelheiten 
des krankhaften Befundes und der notwendigen operativen und tech- 
nischen Maßnahmen werden durch diese hervorragenden Zeichnun- 
gen festgehalten. Auf diese Weise war es möglich, den Text kurz und 
prägnant zu halten. Die Ergänzung von Zeichnung und Text ist um so 
wirkungsvoller, als jeweils meist eine Textseite einer Seite mit Zeich- 
nungen gegenübergestellt ist, was das Studium und die praktische 
Anwendung des Buches wesentlich erleichtert. Der praktische Teil 
des Werkes bringt zunächst die geschlossenen Verletzungen (Frak- 
turen — Luxationen — Rupturen der Bänder und Sehnen), ein weite- 
rer Teil bespricht die verschiedenen Formen von Wunden und be- 
rücksichtigt dabei die Bedingungen, die durch die entsprechende 
anatomische Lage gegeben sind. Ein großer Abschnitt ist der Wieder- 
herstellungs-Chirurgie bei Folgezuständen nach Verletzungen gewid- 
met. Zunächst wird die Wiederherstellung der Hautdecke unter den 
äußerst mannigfaltigen Bedingungen an der Hand besprochen; es 
folgen die Kapitel über Wiederherstellung der Knochen, der Gelenke, 
der Sehnen und der Nerven. Ein eigenes Kapitel ist der wichtigen 
palliativen Behandlung der Lähmungen gewidmet sowie der Behand- 
lung der Krallenfinger. Wichtige Einzelheiten bringt der Abschnitt 
über die Amputationen der Finger; ein eigenes Kapitel ist der Wie- 
derherstellung der Greiffähigkeit bei Fingerverlusten gewidmet, wie 
beispielsweise der Wiederherstellung des Daumens, und schließlich 
beendet die Besprechung des Differenzierungsverfahrens an Amputa- 
tionsstümpfen diesen wichtigen praktischen Teil des Buches. 

Von den erworbenen Erkrankungen wird das Vorgehen bei akuten 
Infektionen, dann bei chronischen Sehnenscheidenentzündungen und 
schließlich bei der Dupuytrenschen Kontraktur geschildert. Den Ab- 
schluß des Werkes bildet die Darstellung der Operationsverfahren, 
die bei Mißbildungen der Finger möglich sind. 

Iselin hat hierbei aus seinem umfangreichen Krankengut be- 
sonders typische klinische Fälle für die Schilderung der nötigen Ein- 
griffe herausgesucht. Die langjährige didaktische Erfahrung u. a. auch 
bei Abhaltung der bekannten Kurse für Hand-Chirurgie (im Kranken- 
haus Nanterre) haben sicher noch weiter dazu beigetragen, dieses 
hervorragende Werk zu einer ausgesprochen persönlichen Leistung 
werden zu lassen. Die chirurgische Literatur wird dieses Buch außer- 
ordentlich bereichern, insbesondere naturgemäß die der Wiederher- 
stellungs-Chirurgie. Die Ausstattung des Werkes durch den Verlag 
ist ausgezeichnet, insbesondere die räumliche Gliederung von Text 
und Zeichnungen. 


Prof. Dr. med. H, v. Seemen, Chefarzt der Chirurgischen Abtei- 
lung des Städtischen Krankenhauses München-Schwabing. 


H.O. Kleine: Frauen fragen. Ein Frauenarzt antwortet auf 
165 Fragen. 122 S., 4 Abb., Walter Hädecke Verlag. Stuttgart, 
1960. Preis: kart. DM 8,50, Ln. DM 10,50. 


Allgemein verständlich zu schreiben ist ebenso schwer wie klar 
und einfach zu reden. Der Autor eines Buches, das dazu bestimmt ist 
„den Frauen zu helfen, ein gesundes, glückliches, sinnvolles Leben 
zu führen“ muß viel Selbstdisziplin besitzen, um großes Wissen auf 
so einfache Formeln zu bringen. In dieser Schrift werden in vier 
großen Abschnitten über die allgemein-hygienische, ernährungs- 
hygienische, sexual-hygienische und sozial-hygienische Aufklärung 
der Frauen 165 Fragen gestellt und beantwortet. Wenn auch Gebiete 
im Vordergrund stehen, welche die Physiologie und Pathologie der 
Fortpflanzung betreffen, so sind in den Abschnitten über Ernährungs- 
Hygiene und Sozial-Hygiene viele Gebiete berührt, welche die allge- 


meine Lebensführung und die Frauenberufe im Zeitalter der Technik 
einschließen. 
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In der Person vonH.O. Kleine sind Arzt, Philosoph und Dich- 
ter harmonisch vereint. Besonders deutlich kommt dies im Kapitel 
über sexual-hygienische Fragen zum Vorschein. Große Erfahrung aus 
der Praxis vereinigt sich mit schriftstellerischem Geschick und nobler 
Delikatesse zu einem hohen Lied von Liebe und Ehe. Auch die Proble- 
matik der Mysterien kommt nicht zu kurz, 


Das Buch ist nicht einfach ein Gesundheitslexikon. Es will ver- 
ständig und nachdenklich gelesen sein. Dann kann es dazu verhelfen, 
das politische Schlagwort von der „Gleichberechtigung der Ge- 
schlechter“ zur sinnvollen Wirklichkeit werden zu lassen. 


Prof. Dr. med. G. Döderlein, Jena — München 


H. Wallnöfer u. A. v. Rottauscher: Der goldene 
Schatz der chinesischen Medizin. 176 S., zahlr. Abb., Schuler, 
Verlagsgesellschaft, Stuttgart, 1959. Preis: Gzl. DM 16,80. 


Auf 168 Seiten behandeln die Verfasser in Abschnitten von sehr 
verschiedener Länge die Grundbegriffe der chin. Medizin, ihre Ent- 
wicklung, Heilkräuter, Arznei- und Liebesmittel, chin. Anatomie und 
Physiologie, Krankheitslehre, Behandlungsmethoden; Altern und Tod, 
Foltern und Kosmetik, Märchen und Träume. 


Es ist die Absicht der Verfasser, Laien und Ärzte anzuregen, sich 
mit der vielgestaltigen Gedankenwelt der chin. Medizin zu befassen, 
die uns neu und fremd ist. Die chin. Medizin, die eine jahrtausende- 
alte Entwicklung hinter sich hat, ist ein riesiges Gebiet. Eine frucht- 
bare Beschäftigung mit ihm erfordert ausgedehnte medizinische und 
sinologische Kenntnisse, Zu ihrem Verständnis ist die Kenntnis des 
chin. Volkes und ein tieferes Eindringen in die chin. Kulturgechichte 
und Philosophie unerläßlich. Ein ernsteres Studium der chin. Medizin 
gewährt zweifellos interessante Einblicke in die Geschichte der 
Medizin, wichtige pharmakologische, psychologische und andere 
Erkenntnisse, Ob es aber den Verfassern geglückt ist, mit einer so 
kurzen und bunten Darstellung dem Leser tiefere und fruchtbarere 
Anregungen zu geben, ist eine andere Frage. Der nüchterne Leser wird 
vielleicht durch die Häufung kurioser Tatsachen abgestoßen, andere, 
die der modernen europäischen Schulmedizin mehr oder weniger 
skeptisch gegenüberstehen, werden sich vielleicht übertriebene Hoff- 
nungen für einen Fortschritt in der Medizin von der chinesischen 
Seite aus machen, ohne ihr Wissen wesentlich erweitern zu können. 


Das Buch enthält eine Anzahl von Irrtümern. So liest man z. B. mit 
Erstaunen auf S. 16, daß Ling Ch’i, der angeblich 1000 v. Chr. lebte, 
in dem „ehrwürdigen Lehrbuch aus längst vergangenen Tagen der 
Chou-Dynastie“, Huang-ti nei ching, las. (Die Chou-Dynastie regierte 
von 1122—255; das Huang-ti nei ching stammt in seinen frühesten Ka- 
piteln jedoch erst aus der Ts’in-Zeit und dürfte frühestens in der Han- 
Zeit vollendet worden sein.) Auf derselben Seite liest man, daß „Yin 
das Prinzip des Tages“ und „Yang das Prinzip der Nacht“ ist. Dadurch 
muß der mit der Materie noch nicht vertraute Leser völlig verwirrt 
werden. Auf der nächsten Seite erfährt man, daß dem chin. Arzt lange 
vor unserer Zeitrechnung die Auswirkungen der Lebensnerven (auto- 
nomes Nervensystem) im wesentlichen bereits bekannt waren. Auch 
diese Aussage ist in dieser Form irreführend, — S. 29 wird angegeben, 
daß Hua T’o im 2. Jahrhundert n. Chr. lebte und Kuan Yün als Pa- 
tienten behandelte, letzterer lebte im 3. Jahrhundert. — S. 63: Der all- 
gemeine chin. Ausdruck für Sojabohne ist nicht „große Bohne“, son- 
dern „gelbe Bohne”. — S, 67 wird Reis phonetisch mit Mi (geschälter 
Reis) wiedergegeben, während als Schriftzeichen Tao (ungeschälter 
Reis) gegeben wird, ein Versehen, das bei einiger Kenntnis der chin. 
Lebensweise und -gewohnheiten nicht hätte vorkommen dürfen. Der 
Reis wird als „das Volksnahrungsmittel in China‘ bezeichnet; es wird 
dabei übersehen, daß die vielen Millionen Chinesen, die die weizen- 
und hirsebauenden Provinzen bewohnen, nur ausnahmsweise Reis zu 
essen bekommen. 


Das Buch ist vorzüglich ausgestattet und enthält eine Anzahl guter 
Abbildungen. 


Prof. Dr. med. H. Stübel, Erlangen 


KONGRESSE UND VEREINE 


Ärztlicher Verein München e.V. 
Sitzung vom 19. Mai 1960 


J.E.Meyer, Nervenklinik der Universität München: Die Mager- 
sucht in psychiatrischer Sicht. 


Magersucht, die Anorexia mentalis, ist ein Syndrom, bei dem sich 
nach dem Zeitpunkt der Entstehung, nach den ursächlichen und aus- 
lösenden Faktoren und nach dem Verlauf 3 Formen unterscheiden 
lassen: 1. die Pubertätsmagersucht, 2. die chronische Anorexie und 
3. die Anorexie als neurotische Reaktion. Diese Einteilung ergab sich 
auf Grund katamnestischer Untersuchungen an 25 Kranken, die im 
Durchschnitt 12 Jahre nach ihrer ersten klinischen Behandlung 
(wegen Magersucht, Anorexie, Simmondsscher oder hypophysärer 
Kachexie) nachuntersucht wurden. Von 14 Kranken mit Pubertäts- 
magersucht waren 5 gesundet, 4 zeigten eine chronische Mager- 
sucht, 2 waren schizophren geworden, 3 sind gestorben. Der Beginn 
fällt in die Adoleszenz, die Krankheit währt auch in den zur Aushei- 
lung kommenden Fällen mehrere Jahre, die Persönlichkeitsstruktur 
zeigt meist deutliche zwangsneurotische Züge. Während im Gegensatz 
zur chronischen Anorexie die Kindheitsentwicklung ohne gröbere 
Störungen verläuft, erweist sich das Verhältnis zur Mutter regelmäßig 
als konfliktreich; gewöhnlich treten diese Konflikte erst mit der 
Pubertät deutlich hervor. Die Pubertätsmagersucht ist eine Reifungs- 
krise der heranwachsenden Frau, deren Entstehung sich aus der 
psychologischen Situation der Pubertät, aus dem nicht zur ge- 
schlechtsreifen Frau Heranwachsen-Wollen begreifen läßt. — Zur 
chronischen Anorexie werden solche Kranken gerechnet, bei denen 
Essensschwierigkeiten schon in der Kindheit nachweisbar sind und 
offensichtlich mit ungünstigen Familienverhältnissen zusammen- 
hängen. Hier bringt die Pubertät nicht selten sogar eine gewisse 
Besserung. Bei der katamnestischen Untersuchung wurde keine der 
5 Kranken dieser Gruppe symptomfrei gefunden, wenn die Appetit- 
losigkeit auch im Laufe der Zeit gegenüber vielfältigen Verdauungs- 
beschwerden etwas zurückgetreten war. — Die Gruppe der Anorexie 
als neurotische Reaktion umfaßt 6 Kranke, die auf ein akutes Psycho- 
trauma unmittelbar mit Appetitverlust reagierten. Die anorexische 
Reaktion unterscheidet sich oft nur durch ihre Heftigkeit und Dauer 
von jenen Appetitstörungen, die sich nach einer informatorischen 
Befragung bei mehr als der Hälfte aller Gesunden in unmittelbarem 
Anschluß an seelische Belastungen einstellen. Wie bei der Pupertäts- 
magersucht ist auch bei der anorexischen Reaktion die Nahrungsver- 
weigerung meist mit dem Erlebnis des Ekels verbunden, In den nicht 
ausheilenden Fällen aus allen 3 Gruppen kann sich eine neurotische 
Lebensform entwickeln, die deutlich asketische Züge trägt. 


G. Biermann, Psychosomatische Beratungsstelle für Kinder 
an der Univ.-Kinderpoliklinik München: Psychotherapeutische Be- 
handlung einer Pubertätsmagersucht. 

Bericht über eine noch nicht abgeschlossene psychotherapeutische 
Behandlung eines 15j. magersüchtigen Mädchens. 

Die Erkrankung erfolgte vor anderthalb Jahren, als das erheblich 
akzelerierte Mädchen in einer chronischen familiären Konflikt- 
situation (extrem muttergebundener Nachkömmling, ständige ehe- 
liche Auseinandersetzungen) erste sexuelle Annäherungen schok- 
kierend erlebte. Bei freiwilligem Nahrungsentzug verlor das Mäd- 
chen in einem halben Jahr 30 kg an Gewicht und geriet mit einem 
Minimalgewicht von 32 kg in eine lebensbedrohliche Addisonkrise. 
Nachdem diese mit intensiven klinischen Maßnahmen (Cortison- 
therapie, Infusionen) beherrscht worden war, wurde Pat. wegen 
psychischer Auffälligkeiten unter Schizophrenieverdacht in eine 
psychiatrische Anstalt verlegt, wo eine kombinierte Insulin-Elektro- 
schockbehandlung durchgeführt wurde. Ein zunehmender Wider- 


stand der Pat. gegen die Behandlung, Verwirrtheitszustände, Deper- 
sonalisationserlebnisse und Suizidversuche, die Entwicklung ein 
Eßdranges und beginnende Verwahrlosungserscheinungen (Lügen 
Stehlen, Herumstreunen) kennzeichneten ihr Verhalten in den 
nächsten Monaten. 

Zu Beginn der ambulanten Psychotherapie wog Pat. 42 kg. Erheb- 
liche Widerstände (Absagen und Stunden-Versäumnisse, Interesse. 
losigkeit, Vorwürfe) bestimmten die ersten Monate der Behandlung 
Erst allmählich ließ sich eine tragfähige Übertragung aufbauen, 
unter Einbeziehen der Mutter in beratende Gespräche. Bei bewußter 
Vernachlässigung der Symptomatik seitens des Therapeuten stand 
bald die Auseinandersetzung des Mädchens mit dem Problem seiner 
Leiblichkeit im Mittelpunkt der Behandlung. Erst nach drei Monaten 
kam es unter einem stetigen Gewichtsanstieg zu einer allmählichen 
Verhaltensänderung des Mädchens: Es verlor seine Verwahrlosung- 
symptome und begann sich mädchenhaft zu kleiden und zu be- 
nehmen. Sie nahm eine Berufstätigkeit auf, in der sie sich, zunächst 
noch häufig wechselnd, zuletzt auch behauptete. Sie setzte sich mit 
der Mutterproblematik auseinander und suchte gegenüber deren 
over protection-Haltung Abstand zu gewinnen. Doch kam es immer 
wieder zu kleinkindlich anmutenden Trotzausbrüchen, wie überhaupt 
das Verhalten des Mädchens mehr und mehr ein hysterisches Ge- 
präge bekam. Als hartnäckiges Symptom blieb bisher der Freß- 
drang („Speisekammersyndrom"), der es zeitweise überfiel, während 
das Mädchen zwischendurch schon normal, ohne Hemmungen und 
Depressionen unter anderen essen konnte. Körpergewicht nach 60 
Behandlungsstunden in fünf Monaten 53 kg. 

. (Selbstberichte) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 29. April 1960 


A. Zängl: Ein Vorschlag zur Refluxverhütung und Ersatzmagen- 
bildung nach totaler Gastrektomie. 


Die Zahl der lebenden, total Gastrektomierten ist genügend groß 
geworden, um deren Beschwerden zu einem Problem allgemeinen 
Interesses zu machen. Die meisten Methoden zur Herstellung eines 
Ersatzmagens und zur Refluxverhütung erreichen dieses Ziel nur 
unter entsprechender Risikoerhöhung für den Patienten. Plenk hat 
mit der einfachen Ligatur der zuführenden Schlinge gute Ergebnisse 
erzielt, F. Mandl empfahl zur Umleitung des Darmsaftes eine kleine 
zusätzliche Braunsche Anastomose am Fußpunkt der zur Verbindung 
mit der Speiseröhre ausgewählten Dünndarmschlinge. Durch die 
sinnvolle Kombination dieser beiden Vorschläge ist es möglich, ohne 
Änderung des operativen Grundkonzeptes mittels technisch ein- 
facher Maßnahmen ohne Risikoerhöhung das gesteckte Ziel zu er- 
reichen. Bei einem 60j. Patienten mit einem Magenstumpfkarzinom 
nach B II wurde dieser Eingriff vor über 3 Jahren durchgeführt. Es 
resultierte ein Ersatzmagen mit röntgenologisch nachweisbarer guter 
Speicherfunktion. Der Patient hat kein einziges Mal regurgitiert, 
Blutbild- und Eiweißstatus blieben ohne Substitutionstherapie über 
3 Jahre konstant. 


Aussprache:E.E. Reimer: Es wird auf die Entwicklung 
megalozytärer Reifungsstörungen mit perniziosaartigen Anämien 


. verwiesen, die im 3.—4. postoperativen Jahr nach totaler Magen- 


entfernung auftreten und ebenso wie perniziöse Anämien behandelt 
werden müssen. Im letzten Jahr wurden von uns 2 schwere hyper- 
chrome Anämien nach Gastrektomie beobachtet, bei denen keine 
Substitutionstherapie durchgeführt wurde. 


Schlußwort: Zängl: Der Patient steht in hämatologischer 
Kontrolle unseres an der Klinik Prof. Fellinger herangebildeten inter- 
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istischen Konsiliarus. Er wird im Falle einer sich einstellenden 
\nämie entsprechend behandelt werden, 

H.Popper: (New York, a. G.): Leberzirrhose, 

Es wird versucht, die strukturellen Veränderungen bei der Leber- 
irrhose mit den funktionellen Erscheinungen in Korrelation zu brin- 
hen. Zwei anatomische Charakteristika erklären den Umbau der 
eberarchitektur, nämlich das Regenerat und das Bindegewebs- 
eptum zwischen Periportalfeldern und Zentralfeldern, die einen 
pruck auf das umgebende Gewebe ausüben, der sich besonders auf 
ie Lebervenenwurzeln auswirkt und so eine postsinusoidale Hyper- 
ension verursacht. Die Bindegewebssepta enthalten Gefäßanasto- 
nosen zwischen Ästen der Pfortader einerseits und sowohl der 
eberarterie als auch der Lebervenen andererseits. Diese Anasto- 

osen verursachen parasinusoidalen portalen Hochdruck, aber leiten 
‚uch Blut vom Leberparenchym weg. Das beraubt den Organismus 
sines Teiles der Leberfunktion, reduziert den wirksamen Blutfluß im 
eberparenchym und kann so in kritischen Situationen, z. B. nach 
gastrointestinalen Blutungen, zu Nekrosen führen, die den zirrho- 
tischen Prozeß in Gang halten, selbst wenn die ursprüngliche Ur- 
sache verschwunden ist. Die Formen der menschlichen Zirrhosen 
erden besprochen und auf ihre Reproduktion im Tierversuch wird 
hingewiesen. In fast allen Formen wird als ein gemeinsames termi- 
nales Stadium eine Nekrose angesehen, die mit Rundzellanhäufungen 
einhergeht, in denen mit immunozytochemischen Methoden y-Globu- 
lin nachgewiesen werden kann. Das läßt die Möglichkeit offen, daß 
in diesen Stadien eine Selbstdestruktion der Leber auf immunologi- 
scher Basis existiert, besonders da im Tierversuch Leberverände- 
rungen durch immunologische Verfahren produziert werden können. 

Aussprache: H. Chiari: Frägt den Vortr. um seine Stel- 
lung zur sog. Hanotschen Zirrhose und hebt die Bedeutung der 
inmunologischen Vorgänge bei der Genese und dem Verlauf der 
Zirrhose hervor. 

C, Steffen: Zu den immunhistochemischen Befunden über 
immunologische Vorgänge in der Leber, die uns Prof. Popper gezeigt 
hat, können wir die serologischen Parallelbefunde erbringen. Zir- 
shotikerseren zeigen in hohem Prozentsatz einen positiven Kon- 
sumptionsbefund mit einem Antigen von Leberhomogemisch aus 
Obduktionsmaterial. Das könnte noch immer ein Isoantikörperbefund 
sein, da es sich nicht um ein Antigen des Patienten selbst handelt. 
In weiteren Versuchen mit Rissel und Wewalka verwendeten wir 
nun Leberpunktatmaterial von Zirrhotikern als Antigen in Konsump- 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Das neue Jugendarbeitsschutzgesetz 


Mit dem 1. 10. 1960 ist das neue Jugendarbeitsschutzgesetz vom 
9. August 1960 (BGBl. IS. 665) in Kraft getreten, das die Beschäftigung 
von Kindern und Jugendlichen, insbesondere ihre Arbeitszeit regelt 
und Vorschriften u. a. über Ruhepausen, Freizeit, Nachtruhe, Sonn- 
'agsruhe und Urlaub gibt. Der sechste Abschnitt des Gesetzes, der 
Bestimmungen über „Gesundheitliche Betreuung“ bringt ($$ 45—53) 
'ritt erst am 1.. Oktober 1961 in Kraft. Der für den Arzt besonders 
wichtige $ 45 schreibt vor, daß mit der Beschäftigung eines Jugend- 
lichen nur begonnen werden darf, wenn er innerhalb der letzten 
’wölf Monate von einem Arzt untersucht worden ist und eine von 
diesem Arzt ausgestellte Bescheinigung demjenigen, der den Jugend- 
lichen beschäftigen will, vorlegt. Bei körperlich zurückgebliebenen 
Jugendlichen sieht die Bestimmung die Anordnung einer Nachunter- 
suchung durch den Arzt vor. Im einzelnen haben sich die ärztlichen 
Untersuchungen auf den Gesundheits- und Entwicklungsstand und 
die körperliche Beschaffenheit, die Nachuntersuchungen außerdem 
auf die Auswirkungen der Arbeit auf Gesundheit und Entwicklung 
des Jugendlichen zu erstrecken ($ 46 des Gesetzes). Untersuchungen 


auf Grund dieser Bestimmungen können von Amtsärzten, Werks- 
rzten, aber auch von jedem frei praktizierenden Arzt vorgenommen 


MMW 45/1960 


tionsversuchen mit dem Serum der Patienten. War genügend Punkt- 
tatmaterial vorhanden, dann ergaben sich positive Konsumptions- 
befunde, die dafür sprechen, daß im Serum der Zirrhotiker ein Faktor 
von Autoantikörpereigenschaft vorliegt, der mit der eigenen Leber 
in Reaktion treten kann. 


Schlußwort: Popper: Zu Chiari: Es gibt 2 anatomische 
Formen der chronischen intrahepatischen Cholestase, eine, in der nur 
die periportalen Trakte befallen sind, und eine andere, wo das Binde- 
gewebe in das Parenchym einstrahlt. Die letzte Form ist wahrschein- 
lich die, welche Hanot beschrieben hat. Ich war sehr froh, die elegan- 
ten Befunde Herrn Steffens zu hören. 

(Selbstberichte) 


Berichtigung 


In Heft 38, S. 1834, vom 16. 9. 1960 findet sich ein Bericht über 
die 12. deutsche Therapiewoche in Karlsruhe mit einem Kurzreferat 
über meinen Vortrag. Die knappe Darstellung kann zu falschen Vor- 
stellungen führen. 

Bei der sogenannten Beck I-Operation wird nicht in der 
ersten Sitzung der Sinus coronarius auf etwa 3 mm eingeengt, son- 
dern es wird zunächst eine Verbindung zwischen dem Sinus coro- 
narius und der Aorta hergestellt. In einem zweiten Operationsakt 
wird die Einengung vorgenommen. 

Die Erfolge mit der Mammariaimplantationin den 
Herzmuskel können nicht allgemein als weit besser bezeichnet 
werden, weil histologische Untersuchungen gezeigt haben, daß das 
Implantationsgefäß sich in vielen Fällen im Laufe mehrerer Wochen 
thrombotisch oder narbig verschließt. Es wird bei der Operation 
nicht die V. mammaria in den Muskel implantiert, sondern die Arterie. 
Es ist nicht richtig, zu sagen, die Unterbindung der Arteriae mam- 
mariae internae habe sich ganz ausgezeichnet bewährt, Man sieht 
zwar ganz eklatante Erfolge, aber experimentelle Prüfungen haben 
ergeben, daß die hämodynamischen Grundlagen, auf denen der Opera- 
tionsvorschlag sich gründet, unzutreffend sind. Es stellte sich heraus, 
daß kranial der Unterbindungsstelle weder ein Überdruck auftritt, . 
noch ein vermehrter Blutzufluß zum Herzmuskel über die Arteria 
pericardiophrenica nachgewiesen werden konnte, Der Wirkungs- 
mechanismus des Eingriffes ist noch recht unklar. Psychische Fakto- 
ren können eine Rolle spielen. 

Prof. Dr. med. K. Vossschulte, Gießen 


werden. $ 50 des Gesetzes schreibt vor, daß die Kosten der Unter- 
suchungen von dem Land zu tragen sind. Insoweit sind noch nähere 
Vorschriften der Länder gemäß $ 53 Abs. 2 des Gesetzes zu erwarten. 

Nach $ 51 des Gesetzes müssen die Ärzte, die Untersuchungen 
nach dem Gesetz vorgenommen haben, dem staatlichen Gewerbearzt 
sowie dem Arzt, der einen Jugendlichen nach diesem Abschnitt nach- 
untersucht, auf Verlangen die Aufzeichnungen über die Unter- 
suchungsbefunde zur Einsicht vorlegen. Diese Vorlegung darf aber 
nur erfolgen, wie in $ 51 Abs. 1 ausdrücklich bestimmt ist, „wenn der 
Personensorgeberechtigte damit einverstanden ist“. 

Die Mitarbeit der Ärzte wird eine wichtige Voraussetzung an der 
künftigen erfolgreichen Durchführung des Jugendarbeitsschutzgeset- 
zes sein. 


Dr. jur. Georg Schulz, Hannover-Kleefeld, Wallmodenstr. 62 


Privatbehandlung durch Vertrauensärzte 


Vertrauensärzte dürfen in den Diensträumen der Behören keine 
private ärztliche Tätigkeit mehr ausüben. Dieses Verbot der Landes- 
versicherungsanstalt wurde in einem Rechtsstreit vom Oberverwal- 
tungsgericht in Münster im Urteil vom 21. 7. 1960 (Az: VIII A 81/57) 


Tagesgeschichtliche Notizen 


bestätigt. Die Versicherungsanstalt begründete ihr Verbot damit, daß 
eine private Nebentätigkeit der Vertrauensärzte das Vertrauen der 
Bevölkerung in die Unabhängigkeit der Vertrauensärzte gefährde. 
Eine solche Tätigkeit erschwere die Dienstaufsicht und bringe zu- 
sätzliche Risiken einer möglichen Krankheitsübertragung mit sich. 

Eine Nebentätigkeit der Vertrauensärzte in deren Diensträumen 
unter Benutzung dienstlicher Einrichtungen stelle weiter eine nicht 
zu rechtfertigende Zweckentfremdung öffentlicher Mittel dar. Mit 
diesen Argumenten rechtfertigte vor dem Oberverwaltungsgericht 
in Münster eine Landesversicherungsanstalt ihre veränderte Einstel- 
lung zur Frage der bisherigen Nebentätigkeit der bei ihr tätigen Ver- 
trauensärzte. Diese veränderte Einstellung hatte zu einer Verwal- 
tungsklage geführt. Der Kläger, ein Vertrauensarzt, hatte sich ver- 
waltungsgerichtlich gegen die Ablehnung seines Antrages gewandt, 
mit dem er die Ausübung einer Nebentätigkeit begehrte. 

Der Antrag selbst stellte seinerzeit keine außergewöhnliche Ange- 
legenheit dar, denn bis dahin gestattete man den Vertrauensärzten, 
nach Erledigung ihrer dienstlichen Obliegenheiten in den Dienst- 
räumen private Untersuchungen vorzunehmen. Daher wandte sich 
der Antragsteller auch gegen die Ablehnung seines Antrages und 
machte darauf aufmerksam, daß die Behörde einen Ermessungsfehler 
begangen habe. Sie sei nämlich von ihrer „bisherigen Übung“ in sei- 
nem Falle abgewichen. Die Abweisung seines Antrages und das Ver- 
bot, eine Nebentätigkeit in den Räumen der Behörde auszuüben, sei 
willkürlich und verstoße gegen die der Behörde obliegende Fürsorge- 
pflicht. 

Das Oberverwaltungsgericht in Münster als letzte Instanz stellte 
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— Die CSU-Fraktion des Bayerischen Landtages hat gesund- 
heitspolitische Forderungen aufgestellt: 1. Erhöhung 
der staatlichen Förderungsmittel für den Krankenhausbau in einem 
Maße, daß die Träger dieser Krankenhäuser innerhalb von 3 Jahren 
5000 bis 6000 Krankenbetten schaffen können. 2. Das Bayerische 
Innenministerium soll eine zentrale Krankenhausplanung für das 
ganze Land ausarbeiten. 3. Die Mittel zur Förderung des Kranken- 
hauspflegepersonals, die 1958 erstmals in den Haushalt eingestellt 
wurden und DM 500.— für jede in Ausbildung befindliche Person 
betragen, sollen erhöht werden. Gleichzeitig sollen die Kinderkran- 
kenschwestern in dieses Programm einbezogen werden. 4. Es sollen 
Pläne ausgearbeitet werden, wie durch technische und Rationalisie- 
rungsmaßnahmen Schwestern und Pflegepersonal eingespart werden 
können. 5. Die Mittel für karitative Einrichtungen sollen erhöht wer- 
den. 6. Die Bayer. Landesgruppe der CSU im Bundestag wird gebeten, 
die Reform der Bundespflegesatzverordnung zum Zwecke der Herbei- 
führung einigermaßen kostendeckender Verpflegungssätze voran- 
zutreiben. — Zur Lage in der Landeshauptstadt München ist zu 
bemerken, daß der bayer. Staat für das 50—60-Millionen-Projekt 
„Krankenhausbau Harlaching‘” 20 Millionen DM zu sehr günstigen 
Bedingungen bereitgestellt hat. Die Förderungsmittel für das Land Bay- 
ern sind 1960 auf fast 20 Millionen erhöht worden und sollen nach 
Forderungen der CSU innerhalb von 5 Jahren auf ca. 100 Millionen 
DM gesteigert werden. 


— Die Deutsche Ärzteschaft verlieh anläßlich des Ärztetages in 
Berlin de Paracelsus-Medaille Dr. med. Louis H. Bauer, 
Generalsekretär des Weltärztebundes, Prof. Dr. med. Walter Stoek- 
kel, em. o. Prof, für Geburtshilfe und Gynäkologie in Berlin, dem 
Schriftsteller und Facharzt für Chirurgie Dr. med. Curt Emmrich 
(bekannt unter dem Pseudonym Peter Bamm) Baden-Baden. 


den Rechtsstreit auf die Frage ab, ob für die beklagte Behörde eine 
Verpflichtung bestehe, dem Kläger die beantragte Nebentätigkeit 
genehmigen zu müssen. Dieses verneinte das Gericht, In den Urteils. 
gründen wurde erklärt, daß es zwar richtig sei, daß eine längere Zei 
eine Verwaltungsübung bestanden habe, eine private Nebentätigkeit 
beamteter Vertrauensärzte in den Diensträumen zuzulassen. Dies: 
bisherige Duldung gehe aber nicht so weit, daß es der Behörde fir 
alle Zeiten verwehrt sei, ihre Einstellung zu dieser Frage zu änden, 

Die Behörde habe mit Recht auf die Erschwerung der Dienstaui. 
sicht hingewiesen, in mehr als hundert auswärtigen Stellen den Un. 
fang der Nebentätigkeit ihrer Vertrauensärzte zu überwachen, Ve. 
wiesen sei auch auf die Ansteckungsgefahr der allgemeinen Patieı. 
ten, was bereits in einem Falle zu Schwierigkeiten geführt habe. Dj. 
beklagte Behörde habe auch darauf verwiesen, daß sie öffentlich: 
Mittel verwalte und es nicht zu verantworten sei, daß für die Allge- 
meinheit bestimmte Einrichtungsgegenstände privaten Zwecken ihre: 
Vertrauensärzte zur Verfügung gestellt würden. 

Nach Auffassung des Gerichts sei der Behörde auch beizupflichten, 
daß das Vertrauen in die Unabhängigkeit und die Objektivität ihrer 
beamteten Ärzte beeinträchtigt werden könne, wenn diese Patienten 
während der Dienststunden in den Diensträumen für private Zwecke 
untersuchten und begutachteten. Wenn unter solchen Gesichtspunk- 
ten nunmehr abgelehnt werde, Vertrauensärzten die weitere Aus 
übung ihrer Nebentätigkeit in den Diensträumen und während der 
Dienststunden zu gestatten, so bemerkte das Gericht abschließend in 
seinen Entscheidungsgründen, so sei dieses nicht zu beanstanden. 

Dr. $ı. 


— Mit 1, 10. 1960 wurde Dr. med. habil. Eugen Lederer zun 
Ministerialrat und Referenten im Bayerischen Staatsministerium für 
Arbeit und soziale Fürsorge ernannt. (Leider ist die s. Z. erstmals 
vom bayerischen Ministerpräsidenten geprägte und vom Bayerischen 
Landtag genehmigte Dienstbezeichnung „Der Bayerische 
Landesgewerbearzt' nach 42jährigem Gebrauch aus unerfind- 
lichen bürokratischen Gründen in Bayern abgeschafft worden, 
während andere deutsche Länder diese Dienstbezeichnung übernom- 
men haben. Es dürfte an der Zeit sein, diese aus Bayern stammende 
schöne und praktische Dienstbezeichnung wieder zu Ehren zu bringen.) 


Hochschulnachrichten: Bern: Prof. Dr. med. G. Riva wurde 
zum vollamtlichen außerordentlichen Prof. mit einem Lehrauftrag für 
propädeutische Klinik ernannt. 

Freiburg: Prof. Dr. Dr. phil. nat. H., Langendorff, o. Prof, 
für Strahlenbiologie, wurde auf dem 7. Internationalen Kongreß für 
Elektronik und Atomenergie in Rom mit der goldenen Medaille 
„Scientia et divulgatio’’ ausgezeichnet. 

Heidelberg: Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. K.H. Bauer, em. 
o. Prof. für Chirurgie, wurde von der Österreichischen Gesellschaft 
für Chirurgie zum Ehrenmitglied gewählt. 

Todesfälle: Der Ordinarius für Anatomie an der Univ. Köln, Prof, 
Dr. med. R. Spanner, starb im Alter von 65 Jahren. Prof, Spanner 
ist durch die Bearbeitung des Spalteholzschen „Handatlas der Ana 
tomie' besonders bekannt geworden. — Dr. med. Kurt Göhring, 
wissenschaftl, Assistent an der Neurochirurgischen Abteilung de' 
Chirurgischen Univ.-Klinik, München, starb am 1. Oktober 1960 im 
Alter von erst 35 Jahren. 
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